S

10.

11.
12.

13

14.

15.

16.

WSTEPNA OCENA STANU ZDROWIA

[MIE I NAZWISKO: «ueeuieeieeietiet ettt ettt ettt ste st e sae st s e e e e b e e e e eaeaneaneeneeteste et sseenennessnnnns
Adres ZamMiI@SZKANIA: ....oveveeeireeeeee et ettt et e et r e e e e s e en e e
PESEL: ettt ettt ettt ettt e bt et a e b et e ea e saeeeb et eae e ehae sheebeeate e e e et eenanes sheeneenn
Rozpoznanie choroby (2 KOdem ICD 10): ....ccueeveireeeeeeeeeteeieceeeeere et e v s e e rees e eesaesbeeresnnesens

Ocena wydolnosci ukfadu krgzenia Wg NYHA: ...t e e
Opis NiewydolnosSci UKIadU KrgZenia: .......cccceueieieieietieriet ettt ste st ste st s e e e saenaes
Stan Krgzenia ODWOAOWEEO: .......oveviciiiie ettt sttt et e saesbe e e s sbesaneseesaessenneennes
Inne informacje dotyCzgce KrgZenia: ... eeeieiieeceere ettt st s s rr et e e e e ae e e

Wydolnos¢ uktadu oddechowego: tak / nie (opis zaburzen w wypadku niewydolnosci):

EKG — zapis prawidtowy / zmiany W zapisie (JAKI€): ...cevveveieeeieee et

CISNIENIE TEENICZE: uiiiie et ettt e e e ae e ae e testesae st e see e e e essessanbentesaenaeeanas

. Cukrzyca: tak / nie

Wyniki badan laboratoryjnych: OB: ............... Kreat: .............. Leuk. W moczu: ..............
Glukoza: ............ B oot ERI s NA: (e CP CRP: o
Przebyta renabilitacja: ..o bt
Ocena stanu psychicznego:

a) Pacjent rozumie i wykonuje polecenia: tak / nie



17.

18.

19.

20.

21.

22.

b) uzaleznienia: tak / nie (jesli tak to 00 CZEZO0) ...oveveiererieeiecteeetee ettt

c) Pacjent wymaga stosowania lekdow uspokajajgcych: tak / nie (jakich) ......cccccovveveeeveenvenenns
Wywiad:

a) Odlezyny: tak/nie (OpisS UMIEJSCOWIENIA I FAN) ..c.cuervieecreeieierieeee et r e bbb s
b) Cewnik moczowy: tak / nie

c) Gastrostomia / sonda: tak / nie (0d KIi€dY) ....c.coeveeeierieececeeeree ettt s
d) Stomia: tak / nie

e) Cewnik w uktadzie moczowym: tak / nie

f) Wktucie centralne: tak / nie (0d Ki€dy) ......coeeeeeeeierieeie ettt ettt et s s s
Mobilnos$¢ (prosze podkresli¢ wtasciwe):

a) mobilny

b) laska / kule

c) wozek inwalidzki

d) niemobilny / lezgcy (t6zko)

e) inne zaopatrzenie ortopedyCczne (JAKIE) .....cccceveieirieierece ettt erans
Pacjent potrzebuje pomocy przy (prosze podkresli¢ wtasciwe):

a) jedzeniu

b) ubieraniu sie i rozbieraniu

C) poruszaniu sie

codziennej higienie osobistej

) INNE (JAKI®) wovreveeere ettt ettt ettt e sttt e st e es s saeetesessas et ase e sesses st arease st ensesenne s

Zywienie (prosze podkreéli¢ wtaéciwe):

Q) IBTY . oottt et b et e bbb et eheeheeheeseersetbeaRe e saeeaeeneeereaeeseeraenes
D) Alergie POKAIMOWE: .......cueeieeeee et r et bbb e st aaseaeaaeeteeteeae st saeseas
Czy pacjent stwarza zagrozenie (moze by¢ niebezpieczny) dla (prosze podkresli¢ wtasciwe):

a) siebie

b) innych

J (272 TR = L o T | = or=T = Lo TSP



23. Leki przyjmowane regularnie:

L.p. | Nazwa leku Dawkowanie

24. Osoba wyzej wymieniona wymaga catodobowej opieki i w chwili badania nie wymaga
hospitalizacji: tak / nie

25. Stwierdza sie brak przeciwwskazan do uczestniczenia w rehabilitacji ogélnoustrojowe;j:
tak / nie

26. Dane opiekuna:
M T NAZWISKO: .ttt sttt st s teste st et e s e et stesbesaneears et s e s eesaensensennes
Numer telefonu do KONTAKEU: ..ot st s

STOPIEA POKIEWIEASTWA: ...ttt et st sttt stesre et et ees e e e e eeas

data, podpis i pieczatka lekarza




