Pieczeé placowki kierujacej

Skierowanie do stacjonarnego osrodka opieki paliatywnej

Lo IMiQ i NAZWISKO .ottt
Seria i numer dowodu OSODISEEZO .. ..uuiett ettt eaaeaes
Data 1 MIJSCE UTOAZENIA ...\ttt ettt ettt et ettt et et et e e eaeane e
DokKIadny adres .......uoieiii e
Telefon KOntaKtoWY ......oouiiii i e eaee e

[ll.  Weryfikacja histopatologiczna

Czy istnieje konieczno$¢ karmienia zgtgbnikiem? TAK ......... NIE .........
Czy chory ma wytoniong stomig, przetokeg, cewnik w pecherzu? (wlasciwe
podkresli¢)

Przyjmowane leki



V. Wyniki aktualnego badania lekarskiego:
a. wyniki badan rutynowych 1 dodatkowych, moga by¢ ujete w karcie
informacyjnej z placoéwki ochrony zdrowia, ktéra nalezy dolaczy¢ do
niniejszego skierowania

gruzlica tak / nie
narkomania tak / nie
choroby psychiczne tak / nie
choroby zakazne tak / nie

Przeciwwskazaniem s3: choroby zakazne, narkomania, choroby psychiczne
powodujace zagrozenie dla zdrowia i zycia osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w

stacjonarnym osrodku opieki paliatywnej lub 0sob z jej otoczenia.

VI. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej lub chorej, bez mozliwosci nawigzania
kontaktu, nalezy poda¢ nazwisko i imi¢ osoby udzielajacej wywiadu i ewentualnie stopien

pokrewienstwa z badanym.

VII.  Nieodlagcznym warunkiem niniejszego skierowania do oddziatu jest wyrazenie
swiadomej zgody pacjenta na pobyt lub o§wiadczenie podpisane przez rodzine lub osobe
opiekujaca si¢ chorym

Miejscowos¢ i data Podpis i piecze¢ lekarza kierujacego

Podpis pacjenta



