KARTA ZGtOSZENIA DO OPIEKI - HOSPICIUM SW .FRANCISZKA
NR KSIEGI GROWNEJ:

Data zgtoszenia :..........ccoevvveiieinicnn,
DANE CHOREGO: PESEL: ..o
1. IMig i NAZWISKO: ..o telefon:. ..o
2.Drugie imi€: .....ooeveeeiie e 3. NazWISKO FOAOWE: ..........cooieieiicee e
4. AAIES ZAMIESZKANIA: ... ettt ettt et es et e es et et ekt o2 et e 24 e s st ek es e 4 E ek et et R s £tk en et R et en b ehe e s ere ettt ees

(kod pod pocztowy, miejscowosc) (ulica, numer domu i mieszkania)

5. Migjsce Uurodzenia: ..........cccooviriieieie e
6. Os0ba OPIEKUJGCA SIE:......iiviiiieciiecieeee e telefon:. ..o
7. NUMEIY TRIETONOW: ..o ettt et ettt ettt e et e et e et e et e e e e enreas
8.Z kim chory zamieszkuje? (stosunek rodzinny do ChOFEEO): ...vviiiureiiurie et e ettt ettt ettt e e et e et e et e e et e et eeetaeeeaaea s
9.Rodzaj choroby nowotworowe] (w jezyku polskim,kod ICD-10): ......cciueeiiueieirieeitieeetee e e et et ete et et ee et e et et e e e e earee e
1O EWENTURINGE PIZEIZULY: .. .ooivie ettt ettt et ettt s et s et se s s s o5 e b es s ae e s eb e e es et ese et et se s es st enees s e
@ g To) o] o1V (o 1V [ ATy £ [ SO UPS PSP
12. Czy chory porusza sie samodzielnie? TAK\ SEABO \NIE.........coiiiiiiiiiiiie ettt
13. Czy przyjmuje leki przeciwbOlowe? TAK \ NIE (JAKIE?) ... cciiii i
14.Czy w chwili zgtoszenia bdl jest opanowany? TAK\ SEABON NIE.......cc.ooiiiiiiiiiis e
15. Skala bélu 0 -10 :(0 brak bolu, 10 bol niewyobrazalnie SiNY) ...
16.Stan chorego w chwili zgtoszenia: DOBRY \ POGARSZAJACY SIE\ CIEZKI w.o.vovieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

17.Dolegliwosci towarzyszace chorobie nowotworowej : dusznosci TAK \ NIE,wymioty TAK \ NIE, odlezyny TAK \ NIE,

18.Czy chory Wie 0 ChOrobie? TAK N INIE L...o.iiiiiiet ittt ettt ettt ettt et et e et en s
19.Czy wyrazit zgode na opieke hospiCyjng? TAK N\ NIE ......oiiiiii et
20. Czy chory korzysta z ustug innego hospicjum , zaktadu opiekunczo-medycznego , opieki dtugoterminowe;,

rehabilitacji: NIE/TAK (NAZWA) ..ottt ettt ettt ettt er s senanas

DANE DOTYCZACE OPIEKUNA:
L I I NMAZWISKO: ...ttt ettt ettt ettt et e st e et e et te e st ettt et he e ae e rb e e e beete et e eabe s
2. DAtA UNOAZENIA ..o e e ettt et ettt e e e e e e e e eeaee e

3. AAreS Z KOA@M POCZEOWYM: . ..ottt et et e et e st e ettt e et e e e et e e et e e et e e e ab e e e abe e e s s etaeeeaseeenseas

4. StosuNek rodzinNy O ChOMEEO: .........oouiiiiieeie et ettt ettt e ettt e bt e st e et e e sbe e taeenteerae s

OPIEKA HOSPICYJNA to opieka zespotowa $wiadczona przez: lekarza, pielegniarke/pielegniarza, rehabilitanta, wolontariuszy niemedycznych,
psychologa oraz kapelana* (tylko w przypadku, gdy chory wyrazi na to zgode).

1.Imie i nazwisko 0soby zgtaszajacej: ..........cccooviiiiiiiii



DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA PACJIENTA

1.

2.

Seria i nr dowodu osobistego:

Inny dokument potw. ubezpi.:

Organ wydajacy

Numer dokumentu:

Data wystawienia dokumentu:




