SEUPSK, dn. ..cooeviiiiii,

KARTA ZGLOSZENIA DO NZOZ HOSPICJUM
DOMOWE SLUPSKI ZONKIL

NAZWISKO IIME PACTENTA: L. .ot
PESEL: ..o

Dane osoby zglaszajacej:

IMiQ 1 NAZWISKO....eiveieiiieiiieieeie ettt

DOKUMENTY:
* Skierowanie: (KOD: )
Kto kieruje (imig, nazwisko, NP W Z) 7. .. .. et neans

VII czg$¢ kodu resortowego: ~ VIII cze$¢ kodu resortowego:

» Dokumentacja medyczna: TAK /NIE

e Dowod 0S0bisty: Seriai.....ccccccevveercververeerrenenns NUIMCT ..ttt ereebe s
*  Dokument potwierdzajacy ubezpieczenie ZATOWOINE:........c.eevveerrierieeeiieereeeieeeieeesereesree e
Data wystawienia:.........ccoeceeveereeneenieennennse. INSEYtUCH A .
IKP: TAK / NIE
ROZPOZNANIE GLOWNE:
Wedhug klasyfikacji ICD 10.................. N (0} 0N RS SSUUSRUS

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i danych osobowych pacjenta przez FUNDACJA
HOSPICJUM DOMOWE SEUPSKI ZONKIL, UL. SOSNOWA 22, 76-251 LOSINO, w celu zapewnienia opieki
zdrowotnej i kontaktu z opiekunem. Wiadomo mi, iz mam prawo dostepu do tresci przekazanych danych i
mozliwos¢ poprawiania oraz, ze moja zgoda moze by¢é wycofana w dowolnym momencie. Oswiadczam, ze
podane dane sq prawdziwe oraz Ze zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng dotyczqcym przetwarzania danych

przez FUNDACJE, a zgoda zastata wyrazona dobrowolnie.

Za zgoda pacjenta (czytelny podpis ZglaszajgCego)i. ... ooeur ittt e



INFORMACJA O STANIE ZDROWIA:
1. Prosz¢ wymieni¢ WSZYSTKIE rozpoznania (choroby 1 operacje, w oparciu o dokumentacje

medyczng: np. Rak ptuca lewego. Stan po radioterapii (08.2022), Nadci$nienie tgtnicze)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

2. Prosze wymieni¢ wszystkie stosowane leki stale (nazwa leku, dawka 1 czgstos¢ stosowania, np.

Mesopral 20mg, 1-0-0, Oxydolor 20mg, 1-0-1).

Nazwa leku Dawkowanie
Leki stosowane doraznie: (np. No-Spa, I tabl. w razie bolu)
Nazwa leku Dawkowanie




Czy pacjent ma alergie na leki?

Tak [0 JAKI®? ..ottt s seesesseenn Nie O
Czy pacjent korzysta z rehabilitacji domowej?

Tak O Nie O

Czy pacjent korzysta z pielegniarskiej opieki dlugoterminowej?
Tak O Nie O

Czy pacjent korzysta z domowego leczenia tlenem?

Tak [ Nie O

Czy pacjent jest pod opieka poradni onkologicznej i otrzymuje obecnie leczenie? Np. chemioterapie, radioterapie.

Tak O Nie O

JaKIC? .ot

Czy pacjent posiada?

PEG [0 Tracheostomia (] Stomia [] Inne, Jakie?.......ccoovvvvvvevenenne.

Gléwne dolegliwosci:

bol O biegunka [J

dusznos¢ O nudno$ci O

kaszel (I wymioty [

zaburzenia snu [ obnizony apetyt [J

owrzodzenia odlezynowe [ INC, ..ttt
wwo

zaparcie [
Stan sprawnosci pacjenta:
1 obecno$¢ objawdw choroby, mozliwos¢ chodzenia i wykonywania lekkiej pracy
O zdolno$¢ do wykonywania czynno$ci osobistych, pacjent spedza w t6zku okoto potowy dnia
[0 ograniczona zdolno$¢ wykonywania czynnos$ci osobistych, pacjent spedza w t6zku ponad potowe dnia

[ konieczno$¢ opieki osoby drugiej, pacjent spedza w t6zku caty dzien

Za zgoda pacjenta (czytelny podpis zglaszajacego):........ooviriiiiiiiiiiiii



