I. CZESC DLA WYPEENIENIA PRZEZ RODZINE
PACJENTA

Nazwisko i Imie Pacjenta
PESEL

KARTA TRIAZOWA

CZY CHORY ZGADZA SIE NA OPIEKE

HOSPICJUM DOMOWEG? TAK NIE
CZY CHORY MA SWIADOMOSC CHOROBY? |TAK NIE
CZY CHORY OBECNIE KORZYSTA Z:
REHABILITACJA NFZ TAK NIE
OPIEKA
DtUGOTERMINOWA NFZ |TAK NIE
TLENOTERAPIA DOMOWA
NFZ TAK NIE
[LECZENIE PRZYCZYNOWE W TRAKCIE ZAKONCZONE NIE ZAKWALIFIKOWANO
[GEOWNE PROBLEMY PACIENTA: |
LEZACY NIE
STAN OGOLNY CHODZACY TAK
PORUSZAJACY SIE W Gdzie?
OBREBIE MIESZKANIA dulbhed
SKORNE/ODLEZYNY
PRAWIDLOWY
KONTAKT UTRUDNIONY
NIEMOZLIWY
PRAWIDLOWY i TAK
APETYT ZABURZONY NUDNOSCI NIE
BRAK TAK
DO 1 LITRA wymioty NIE
CZY PIJE PLYNY DO 2 L!TROW , BIEGUNKA TAK
POWYZEJ 2 LITROW NIE
BOL ZAZNACZYC NA SKALI JAPARCIE TAK
12345678910 NIE
NIE . TAK
TAK DUSZNOSC NIE
’ JAKIE: KASZEL TAK
LEKI P/BOLOWE NIE
TAK
GORACZKA NIE
NIE
TAK
Gdzie?

OBRZEKI




[KTO ZGLASZA PACJENTA |

IMEE I NGZWISKO ettt ee e s eae et et aasaae e et aas s et et enseeeneesaeeeansaaes
stopien pokrewieAstwa

Telefon KONtaKtoOWY e

[KTO BEDZIE ZAIMOWAL SIE PACJIENTEM W
CZASIE CHOROBY:

IMEE I NZWISKO ettt ettt ettt et e et aae et ae et et et et eeae et aeeeaneaaes
Stopien pokrewienstwa L

Telefon kontaktoWy e

IMEE I NGZWISKO ettt ettt et ettt ae et et et ane et et et et eeae et aeeeaneaaes
Stopien pokrewienstwa
Telefon kontaktoWy e

MiIEJSCOWOSE data ettt e
Podpis 0s0by dOKONUJCE] ZEOSZENIA oo er e e e e e e s s en s s an s

CZESC ADMINISTACYINA

UWAGI LEKARZA
(KIEROWNIKA MEDYCZNEGO)

akceptacja kierownika (pieczatka i podpis)

pieczatka placéwki imie i nazwisko osoby rejestrujacej pacjenta







