KARTA TRIAZOWA - HOSPICJUM DOMOWE

I. CZESC DLA WYPELNIENIA PRZEZ RODZINE PACJENTA

Nazwisko i IMi@ PACIENTA [ e et st st st a b et er s easebeetestesee e nentares
PESEL ettt ettt ettt ettt oot et eneees
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
DLUGOTERMINOWA NFZ |TAK NIE
TLENOTERAPIA DOMOWA |TAK NIE
'LECZENIE ONKOLOGICZNE W TRAKCIE ZAKONCZONE _____ |NIE ZAKWALIFIKOWANO |
[GEOWNE PROBLEMY PACJENTA:
LEZACY TAK
> CHODZACY NIE
SPRAWNOSC PORUSZAAJACY SIEW ) Gdzie?
OBREBIE MIESZKANIA ZMIANY SKORNE/
T Tya ODLEZYNY
KONTAKT UTRUDNIONY
NIEMOZLIWY
PRAWIDEOWY ) TAK
APETYT ZABURZONY NUDNOSCI NIE
BRAK WYMIOTY TAK
DO 1 LITRA NIE
CZY PIJE PLYNY DO 2 LITROW TAK
POWYZEJ 2 LITROW BIEGUNKA NIE
< ZAZNACZYC NA SKALI 1 TAK
2345678910 ZAPARCIE NIE
TAK ODDAWANIE NATURALNE
NIE MOCzU CEWNIK
JAKIE: TAK
LEKI P/BOLOWE KASZEL NIE
TAK
NIE
KRWAWIENIA  [SKAD?
. TAK TAK
DUSZNOSC NIE STOMIE NIE
TAK JAKIE?
NIE INNE
OBRZEKI [Gdzie?

I KTO ZGtASZA PACJENTA I

IMIE I NGZWISKO ettt et e ee e et et e ettt ateat et ereseesee et et e et ertettet et et aresreseeatesea e nereeneseenee
stopien pokrewiedstwa e
Telefon KONtaktoWyY e ettt st se e nene




KTO BEDZIE ZAJMOWAL SIE PACIENTEM W
CZASIE CHOROBY:

N E A OO

Stopien pokrewienstwa e
Telefon KONtaktoWy e e et st st sr e aens

IMIE T NGZWISKO e e e ete et bbb et et et eheeheeheete et aesaerbetbenbe e naesaenbe ebeetes
Stopien pokrewienstwa e
Telefon KoNtaktoWy et st e s

MIEJSCOWOSE dAta e et b et et e s ateste st se e e tereens
Podpis 0s0by dOKONUJCE] ZIOSZENIA |t et e b et et b b ebeeteeas e s aeraenes

pieczatka placowki imie i nazwisko osoby rejestrujacej pacjenta

UWAGI LEKARZA
(KIEROWNIKA MEDYCZNEGO)

akceptacja kierownika (pieczatka i podpis)




