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SKIEROWANIE - wypetnia czytelnie lekarz kierujgcy — ( * - wiasciwe zakreslic / podkreslic)
DANE PACJENTA:

NazZWISKO 1 IMIE: . ..ot e e e e e telefon: ... ...
PESel . . e stancywilny: . ...
AN ottt e dataurodzenia:.......... ... .. o

NazWisKo 1 IMiE: . o .ot e pokrewienstwo: ....... ... o il
A S L ot ee  e telefon: .. ...

DANE JEDNOSTKI KIERUJACEJ:

Nazwa zaktadu: . . ..o e telefon: ... ...
Ul e kod pocztowy: . ............... MIejSCOWOSE: . ..o et
Gdzie chory 0bECNiE PrZeDYWa: . . . ..o e e

e CZY LECZENIE PRZYCZYNOWE ZOSTALO ZAKONCZONE? - * TAK / NIE

e CZY CHORY WYRAZA SWIADOMA ZGODE NA OBJECIE GO OPIEKA? - * TAK/ NIE

ROZPOZNANIE CHOROBY PODSTAWOWEJ — bedace podstawa skierowania:

.......................................................................... /Datarozpoznania...................

ICD10 C]] (jedno z: B20-24, C00-D48, G09-13, G35, 142-43, 196, jesli L89 prosze dotaczyé aktualne fotografie odlezyny)

e STOPIEN SPRAWNSCI: skala ECOG :]

e POSTEP CHOROBY wg GSF: * (A-stabilna od diagnozy; B-niestabilna / zaawansowana; C—pogarszajaca sie; D—-ostatnie dni)

e OBJAWY (ZWIAZANE Z CHOROBA PODSTAWOWA) — prosze podac w skaliod 0 -3

BOL -:] DUSZNOSC :] INNE (jakie)- .. ..o

e DO SKIEROWANIA PROSZE KONIECZNIE DOtACZYC KOPIE DOKUMENTOW MEDYCZNYCH POTWIERDZAJACYCH
ROZPOZNANIE ZASADNICZE, a w wypadku odlezyn - aktualne zdjecie!

Oswiadczam, ze u pacjenta zostato zakoriczone leczenie przyczynowe.

podpis pacjenta pieczatka zaktadu kierujacego data, pieczatka i podpis lekarza


http://www.hospicjumcaritas.pl/

