piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

SKIEROWANIE
do objecia opieka przez zespot diugoterminowej opieki domowej

dla pacjentow wentylowanych mechanicznie

Nazwisko i imMie PaCiENta. ... PESEL.......coovviiinnn
Adres

= L [STS74 = 1 L= VSN

Rozpoznanie (choroba zasadnicza — kod ICD —10):

Data pieczeé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego



imi¢ i nazwisko pacjenta miejsce i data

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA
Wyrazam zgode na obj¢cie mnie §wiadczeniem Zaktadu Pielggnacyjno-Opiekunczego
w Mierzecicach — Osiedle 76 w zakresie
ZESPOLU OPIEKI DOMOWEJ nad pacjentem wentylowanym mechanicznie

Jestem ubezpieczona/ny Slaskim Oddziale Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

Osoba (imie¢ i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do
kontaktu

Seria i numer legitymacji ubezpieczeniowej:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

swiadczeniodawcy 1 platnika.

przestanej dokumentacji dla potrzeb niezbgednych do sprawowania nade mng opieki w ramach
swiadczenia

zespotu dlugoterminowej opieki dla pacjentow i dzieci wentylowanych mechanicznie (zgodnie z
Ustawg z dnia

29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z p6z. zm.).

Wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych oraz informacji o0 moim stanie zdrowia

personelowi medycznemu sprawujacemu nade mng opieke w ramach w/w §wiadczenia.

podpis pacjenta lub opiekuna prawnego



KWALIFIKACJA

dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

I1. Badanie przedmiotowe: waga........... WZrost ...........

1. Skéra i wezty chtonne obwodowe

0 odlezyny o owrzodzenia troficzne O rany przewlekle

2. Uktad oddechowy niewydolny — wymaga wentylacji mechanicznej:

statej 24 h / dobg okresowo ........ h/dobeg
wentylacja przez tracheostomi¢/maske twarzowag/inne..................cooooeieiinn.
(rozmiar rurki tracheotomijnej......................... )

konieczne mechaniczne odsysanie wydzieliny oskrzelowej TAK/NIE
3. Uklad krgzenia: wydolny , ci$nienie Krwi.........ccooevevveecienieneeeneereeneene. tetno/min ...............
4. Uktad pokarmowy

e [ gastrostomia O zglebnik do Zotadka O nietrzymanie stolca

5. Uktad moczowo-ptciowy

O nietrzymanie moczu O cewnik do pecherza moczowego

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci w samoobstudze i samopielggnacji



o lezacy O chodzacy O poruszajacy si¢ z pomocg 0sob trzecich/ przedmiotow ortopedycznych

7. Uktad nerwowy i narzady zmystow:

I11. Zalecenia lekarskie:

1. Wentylacja mechaniczna (tryb, PEEP, Fi O, inne istotne parametry)

Stwierdzam, ze u osoby wyzej wymienionej:
1. zakonczone 1 udokumentowane zostato leczenie przyczynowe, lub nie ma mozliwosci
leczenia przyczynowego
2. przeprowadzono pelng diagnostyke (zostaly wykonane wszelkie niezbedne badania
diagnostyczne, uzasadniajace rozpoznanie i potwierdzajace niemozno$¢ stosowania innej
formy terapii niz ciagta/okresowa wentylacja)

3. wchwili obecnej wymagany jest pobyt w zaktadzie opieki catodobowe;.

Pacjent zakwalifikowany jest do obj¢cia opieka dla pacjentow wentylowanych mechanicznie

Data pieczgé, podpis lekarza

specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii



