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Pieczatka podmiotu kierujacego Data

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY PACJENTA
KIEROWANEGO DO ODDZIAtU GERIATRYCZNEGO W TRYBIE PLANOWYM

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE WNIOSKU (wypetnia lekarz kierujacy)

1. Nazwisko 1 iMi@ ..o 2. Data Urodzenia ......cccceueervmrercenecccsesses

3. ACTES A0 KOT@SPOMUBNCH 1vvvrevereerseruseesssrussasessssssassessunssss essss 04888188480 40080880 04104808 8 450501500 RA TR RS0 S0 e 000

.............................................................................................................................................................................................................

KOD POCZTOWY /  MIEISCOWOSC / ULUCA / NR DOMU / NR MIESZKANIA

4, Numer PESEL

5. Telefon kontaktowy du pacjenta/OPIEKUNA .........c.esieieisissiesmsisssasesassresssean crssinsnssnssissass s s s asnssssssanasnast sonssnensess

6. Nr statystyczny choroby wg ICD-10

7. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim)
8 Choroby wspdtistniejace i przebyte operacje:
9 Cel hospitalizacji;

.............................................................................................................................................................
................................................
..............................................................................................................................................................................................................

UWAGA! Stwierdzone ostre psychozy, stany niesprawnosci nierokujace poprawy, stany terminalne oraz
stany wynikajace z braku opieki i powody socjalne nie stanowig wskazan do hospitalizacji w
oddziale geriatrycznym.



10. Rurka tracheotomijng : TAK / INIE *  .eeiiieieireceeesisssesinsessescsssstssnssnsanssnssssnssssessnssassssssssssssasissn s sss snn srssasessasssssess

11. CeWNiK MOCZOWY: TAK / NIE ¥ ......oooiriieenrieeinriniensuecssessssssssssssessssessensensnesessssessenssssasssnsssenssnsssasissssiansrnsssonsssasses

12. (01 [ 4V L L AL 1] e p———— R S

13. Ocena samodzielnosci w czynnosciach zycia codziennego:

a) samodzielne mycie sie: TAK / NIE* b) samodzielne ubieranie sig: TAK / NIE*
c) samodzielne jedzenie: TAK / NIE* d) nietrzymanie moczu: TAK / NIE*
e) nietrzymanie stolca: TAK / NIE* f) samodzielne siadanie w t6zku: TAK/ NIE*
g) samodzielne chodzenie: TAK / NIE* h) zaopatrzenie ortopedyczne: TAK / NIE*
[T (L] SRR S R

14. Czy pacjent wymaga catodobowej opieki: TAK / NIE *

15. Aktualnie StOSOWANE IEKi (WSZYSTKIE): ..c.vvresisrencunissunssssssssseissssosssssssessasissassssassasassss sontssssnson sossnssssaseass sessussasssesanans

........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................

16. Uczulenia (Jesli tak 10 N@ CO) : .ccceiriiimiiinsiisssssisisssssss s sssses s asssssssesessssmsssssasssssss sessssssssssses st sesssssse s sussss sanase

17. Czy Pacjent jest w stanie wyrazi¢ samodzielnie Swiadoma zgodg na hospitalizacje : TAK / NIE *

18. Jezeli nie inoze wyrazi¢ $wiadomej zgody, to czy ma opiekuna prawnego, ktéry moze w jego imieniu takie
oéwiadczenie ztozyé: TAK / NIE *

UWAGA!
Oddziat Geriatryczny nie petni roli Zaktadu Pielggnacyjno — Opiekuriczego, Hospicjum, Domu Opieki Spotecznej.

Podpis i piecze¢ lekarza

*(niepotrzebne skresli¢)
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