Archidiecezjalny Dom Hospicyjny sw. Jana Pawta Il w Katowicach
Hospicjum Stacjonarne/Stacjonarny Osrodek Opieki Paliatywnej

( ; 40-589 Katowice, ul. Rézyckiego 14d, tel.: 32/609-22-45; fax: 32/609-22-44
e-mail: domhospicyjny@hospicjumcaritas.pl www.hospicjumcaritas.pl ms
REGON: 242960563, NIP: 634-24-12-677, Nr rejestru: 000000137379
kod res.: cz. V: 01, cz. VII: 001, cz. VIII: 2184, Umowa z NFZ: 121/212547 Qua”ty‘

Wypetnia czytelnie lekarz kierujacy

SKIEROWANIE

DANE JEDNOSTKI KIERUJACEJ:

NAZWA ZaKIAAU: ..eouiiiiiiiieeeeee et telefon: e
UL ettt enes kod poCzZtOWY: ..cccvvveeiieeeeiiee e MIEJSCOWOSC: ..evveeeeereeeeereeee et e
DANE PACJENTA:

NAZWISKO 1 IMIE: 1eeiiiiieieeiis et et e e e st e e e e er e e e stt e e e e ateeeesassaeesnsaaeesnnnseaaans telefon: .o,
=] SR STAN CYWIINY: oo e
FAYo [P TOOPUP PR U PO PPTOPPTRPPPRPRIOt data urodzenia: .....ccccceriiiiiiiinieee

DANE OPIEKUNA:

NAZWISKO 1 IMIB: 1eiierieeeecciie ettt e et e e et aae e e s aae e e e earaeeennes POKreWIieNStWO: .......ccvviieiiieeeeciiee e
AT S ettt e e e e e e e e e e e e a—a—aeaaeeaeeenarraaaaaeeeaans telefon: e

Gdzie ChOry ODECNIE PrZEDYWA: ..o et ettt sa e st e s bt e e bt e s be e e bee st beesabeesabeesbeeennneenane

Czy chory wyraza $wiadoma zgode na objecie go opieka? - TAK/NIE*
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............................................................................................... ICD10 ..................... data rozPOzZNEANIA: ..ceeceeeeceeee e
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Opis aktualnego stanu zdrowia i czy stan ten wynika z choroby zasadniczej (dolegliwosci, Swiadomos¢ choroby):

Dotychczasowe leczenie (data, rodzaj):

ChirUrgICZNEe: oo liczba odlezyn>3 .................... odlezyny zakazone: tak ............. nie .............
chemioterapia: ....cccceviiiieeeee e temp>38°C pomimo stosowanej antybiotykoterapii tak ......... nie ...........
Fadioterapia: .oooveeeerieeeceiee e e morfologia: .....ccccevveeeernnennn. MOCZ: evvererrreeeenieeeennns (0] 2 I
aTeTdaaToT a[o1u=T =] oY I- RPN biatko: .ooeieieee e,
oy o1 71 (<l ol Vo T o] <1V PP PEPPPRN
Obecne leczenie (NAazWy |€KOW, daWKOWENIE): ......iiiuiiiiiiiiiie ettt ee et e e e et e e e e eeae e e sta e e e esate e e seneaeeesnsteeeeennsaeesannnees
Planowane leczenie i KONSUILACTR(AAtY): .......cccuuiiiiiiiii et e e e et e e st e e e estb e e e e eateeestaeaeeeabaeeeessreeesnsaneas

Oswiadczam, ze u pacjenta zostato zakonczone leczenie przyczynowe.

| DO SKIEROWANIA DOtACZYC KOPIE DOKUMENTOW MEDYCZNYCH
POTWIERDZAJACYCH ROZPOZNANIE ZASADNICZE.

podpis pacjenta pieczatka zaktadu kierujacego data, pieczatka i podpis lekarza

* _ whadciwe zakresli¢


http://www.hospicjumcaritas.pl/

