Skierowanie do o$rodka stacjonarnego na krotkoterminowa opieke calodobowa
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Czy istnieje konieczno$¢ karmienia zglgbnikiem? TAK ......... NIE .........

Czy chory ma wyloniong stomig, przetoke, cewnik w pegcherzu? (wtasciwe podkreslic)

IV. Przyjmowane leki

V. Woyniki aktualnego badania lekarskiego:
a.  Aktualne wyniki badan rutynowych i dodatkowych, moga by¢ ujete w karcie
informacyjnej z placoéwki ochrony zdrowia, ktorg nalezy dotaczy¢ do
niniejszego skierowania



C.  choroby wspotistniejace

Jednoczesne leczenie ambulatoryjne lub szpitalne Tak / nie

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

pacjent wymagajacy wentylacji mechanicznej i/ lub z niewydolnoscia krazenia

NYHA IV tak/nie
pacjent wymagajacy dializoterapii  tak/nie

Przeciwwskazaniem do przyjecia sg: choroby zakazne, narkomania, choroby psychiczne
(powodujace zagrozenie dla zdrowia i zycia osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w
stacjonarnym o$rodku lub 0sob z jej otoczenia), oraz taki stan chorego, ktory wymaga
statego nadzoru lekarskiego przez 24h/dobe (m.in. wentylacja mechaniczna) .
VI. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej lub chorej, bez mozliwosci
nawigzania kontaktu, nalezy poda¢ nazwisko i imi¢ osoby udzielajace;j

wywiadu i ewentualnie stopien pokrewienstwa z badanym.

Podpis i piecze¢ lekarza

Pieczg¢ placowki kierujace;j



ZGODA PACJENTA/OPIEKUNA

Nieodtacznym warunkiem przyjecia pacjenta do oddziatlu jest wyrazenie §wiadome;j
zgody pacjenta / rodzing lub osobe¢ opiekujaca si¢ chorym.

Wyrazam zgod¢ na pobyt

........................................................................ na oddziale
stacjonarnym w ,,Zaglebiowskim Centrum Wsparcia Pielegnacyjno —
Rehabilitacyjno — Psychologicznego”

podpis osoby kierowanej/
rodziny/opiekuna



