Auxilium

LESME ZACISZE znaczy POMOC

OPINIA LEKARSKA DOTYCZACA PENSJONARIUSZA

1. IMIE I NAZWISKO PENSJONARIUSZA: s snssssssnsssessnans
2. ADRES ZAMIESZKANIA: e s s s sssssase
3. PESEL, NRDOWODU OSOBISTEGO = = s ssnnssss e s sssssssas

WYPELNIA LEKARZ POZ/ SZPITAL / LEKARZ INNEJ SPECJALIZACI, POD OPIEKA KTOREGO JEST PENSJONARIUSZ

4. ROZPOZNANIE CHOROBY ZASADNICZEJ:

6. OCENA WYDOLNOSCI UKLADU KRAZENIA WG. NYHA: ......coovrurerrnesrersssasssssnsessssssssssssssssssssssasssssans
7. EKG: ZAPIS PRAWIDLOWY/ ZMIANY W ZAPISIE (JAKIE): ....eevvrerenrreerermssaseesssssssssssssssssssssssssssaseses
8. CISNIENIE TETNICZE : WYMAGA PODAWANIA AMINPRESYINYCH: TAK/ NIE ......vvverunrreerreneenenne
9. CUKRZYCA: TAK/ NIE
10. CZY PENSJONARIUSZ PRZECHODZIt DO 4 TYGODNI WSTECZ ZAWAL SERCA: TAK/ NIE
11. WYMAGANE WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH

Glukoza: ...... Hb: ...... Er:.....Na:.....K: ..... CRP: ...... OB.: ...... Kreat: ......Leuko. W moczu: ......
12. OCENA STANU PSYCHICZNEGO:

a. CZY PENSJONARIUSZ SPENIA ZE ZROZUMIENIEM POLECENIA: TAK/ NIE/ CZESCIOWO

c. CZY WYMAGA STOSOWANIA LEKOW USPOKAJAJACYCH : TAK/ NIE (jakich........ccoovvvnne.s )
13. WYWIAD:
ODLEZYNY/ GOJACE SIE RANY PO OPERACII: TAK/ NIE | UMIEJSCOWIENIE:
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14.

15.

16.

17.
18.

19.

CEWNIK MOCZOWY: TAK/ NIE (O KIEAY) wveerreieirireetrerireseireetesecssessestsessesesesssessssssasssesssessssssesssesens
GASTROSTOMIA/ SONDA : TAK/ NIE (00 KIi€AY) wevvrvrveverieereririririresessrereseierstesesssesesssssesssssessssssssesasens
STOMIA: TAK/ NIE

WKEUCIE CENTRALNE: TAK/ NIE (00 KIEAY) cueviecteeteieciineee ettt tes et sssss v bev et s aae s
CZY PENSJONARIUSZ BYt W SZPITALU W CIAGU 6 — CIU OSTATNICH MIESIECY? TAK/ NIE

(jesli tak to prosimy dotgczy¢ ostatni wypis ze szpitala)

WAZNE: PROSIIMY O DOSTARCZENIE ROWNIEZ WCZESNIEJSZYCH WYPISOW - jesli sa.

MOBILNOSC PENSJONARIUSZA

1 MOBILNY: TAK/ NIE

[J LASKA/ KULE — zabezpieczajace chdd do pokoju: TAK/ NIE

1 CZY SAM PRZEJDZIE Z BALKONIKIEM 3 M: TAK/ NIE

"1 WYtACZNIE WYSADZANIE — WOZEK INWALIDZKI: TAK/ NIE

[1 CZY POSADZONY SIEDZI NA tOZKU SAMODZIELNIE Z PODPARCIEM STOPAMI O ZIEMIE: TAK/ NIE

I NIEMOBILNY/ tOZKO (wytacznie lezgcy): TAK/ NIE

"1 WYMAGANE ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE, KTORE POSIADA (OPIS «...vooveereereeanreeereennnann. )
PENSJONARIUSZ POTRZEBUJE POMOCY PRZY: (prosze zaznaczyc)

1JEDZENIU

] UBIERANIU | ROZBIERANIU SIE

1 CODZINNEJ HIGIENIE OSOBISTEJ

T INNE? JAKIE?

WYMAGA ILOSCI OPIEKI OSOB DRUGICH / NA DOBE..........coouuemeenernesssnsessssssssssssssssssssssssssssssssssens
ZYWIENIE: (prosze zaznaczy¢)

1 CZY PENSJONARIUSZ MA ZDOLNOSCI POtYKANIA: TAK/ NIE/ CZESCIOWO

(OIS v eetee e et eteete e te e et ettt et e teete st st e et a e a e b e et et et ete et et se et aeabentebaeb e et easaasebe et ete s neabesbentesaeteesene et eee )
71 CZY WYMAGA TERAPII PLYNAMI DOZYLNYMI: TAK/ NIE/ OKRESOWO (OPIiS......cvvervrveererreererrens )
TTWYMAGANA DIETA: TAK/ NIE (OPISu..vueueueereererirerireiriresereusisesssees e es s s st st sesssesssessssssesssssnesessssssenns )
[J ALERGIE POKARMOWE: TAK/ NIE (OP0S..seeeeretererersrereresiresreessessssrsesssesssssssssssssesssessssssssssssssessssseses )

CZY PENSJONARIUSZ MOZE BYC NIEBEZPIPECZY DLA:
[1SIEBIE: TAK/ NIE
[JINNYCH: TAK/ NIE
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T JEZELI TAK, TO DLACZEGO? ..ot eeveeeeeeeeteseeet st evaesssss s sssssssss e sassss e s e st s ns s s s snsans
20. CZY PENSJORAIUSZ W MINIONYM OKRESIE 8 TYGODNI PRZECHODZIt ZAKAZENIE

DROBNOUSTROJEM LEKOODPORNYM LUB CLOSTRIDIUM: TAK/ NIE

(Opis jakie drobnoustroje i kiedy byt leczony antybiotykiem, prosimy o podanie normy leku

i CZASU POTAWANIA: ..ccceeieieieiniinintiserenaissiesensns st sensssnsssnesnssessssasssssnssssssns sssssasnssssssssssns sssasnsssnsssnsssssasass

21. LEKI PRZYJMOWANE REGULARNIE

NAZWA LEKU DAWKOWANIE

10.

22. STWIERDZAM, ZE OSOBA WW. WYMAGA CALODOBOWEJ OPIEKI | W CHWILI BADANIA NIE
WYMAGA HOSPITALIZACJI: TAK/ NIE

23. STWIERDZA SIE BRAK PRZECIWSKAZAN DO UCZESTNICZENIA PRZEZ WW. OSOBE W
REHABILITACJI OGOLNOUSTROJOWEJ: TAK/ NIE

24. DANE OPIEKUNA:
IMIE INAZWISKO: ettt st s s
TELEFON: e et
STOPIEN POKREWIENSTWA: ettt ssssss s sttt e

PIECZEC PLACOWKI KIERUJACE! DATA, PODPIS | PIECZATKA LEKARZA
DO DOMU SENIORA LESNE ZACISZE



