ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

O STANIE ZDROWIA PACJENTA KIEROWANEGO f))

DO HOSPICJUM DOMOWEGO

piecze¢ instytucji kierujacej

HOSPICJUM
SOSNOWIECKIE

DANE PACJENTA
imie i nazwisko PESEL
ulica, numer domu / mieszkania
kod pocztowy i miejscowosé numer telefonu

Aktualne rozpoznanie lekarskie i kod jednostki chorobowej wg ICD-10:

Weryfikacja histopatologiczna nowotworu, w przypadku braku podac¢ przyczyne, np. brak mozliwosci pobrania

materiatu do badania, odstgpienie od diagnostyki z uwagi na zty stan ogdliny:

Stopien zaawansowania choroby (w przypadku nowotworu): klasyfikacja TNM lub inna:

Lokalizacja przerzutéw lub inne przestanki za aktywng, postepujaca i nieuleczalng choroba:

Planowane dalsze leczenie przyczynowe: NIE |:| TAK|:|

Wystepowanie nastepujacych objawow:

silny b6l > 5/10 NRS TAK[ |NIE[ | dusznos¢

nasilone nudnos$ci/wymioty TAK[ INIE[ | uporczywe zaparcia

zespot zyly gtéwnej gornej TAK[ |NIE[ | zespotucisku rdzenia kreggowego
wyniszczenie TAK[ |NIE[ | niedroznos¢ przewodu pokarmowego
zesp6t objawdw wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego TAK[ NIE[ ]

odlezyny: NIE[ | TAK[ ], liczba odlezyn, miejsce, stopieri:

TAK[ INIE[ ]
TAK[ |NIE[ ]
TAK[ [NIE[ ]
TAK[ |NIE[ ]




Istotne pogorszenie stanu ogélnego w ciggu ostatnich 3 miesiecy w przebiegu choroby podstawowej?

TAK[ ] NIE[ |

Czy chory jest zywiony przez zgtebnik lub PEG? Czy chory jest zywiony pozajelitowo?

TAK[ |NIE[ ] TAK[ |NIE[ ]
Czy chory ma zatozone wktucie centralne lub port naczyniowy?

TAK[ ] NIE[ |

Stosowane leki przeciwbélowe:

Inne przyjmowane leki:

Obecny stan pacjenta:

Istotne choroby wspétistniejgce:

Czy przeprowadzono rozmowe z pacjentem i rodzing/opiekunami na temat zaawansowania choroby
. 5
i rokowania? TAKI:' NIE I:l

Czy poinformowano pacjenta i rodzine, ze w ramach opieki hospicyjnej stosowane jest wytgcznie leczenie

objawowe?
TAK[ | NIE [ |
Czy pacjent wyraza zgode na przyjecie do Hospicjum Domowego?

TAK[ | NIE [ |

miejscowosc¢ i data pieczec¢ i podpis lekarza kierujgcego

Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap.
ul. H.Dobrzanskiego 131, 41-218 Sosnowiec NIP 644-24-83-524, tel. 32 832 94 00
www.hospicjumsosnowiec.pl
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