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OPINIA LEKARSKA DOTYCZACA PENSJONARIUSZA

IMIE I NAZWISKO PENSJONARIUSZA: s s e
ADRES ZAMIESZKANIA: e s
PESEL, NR DOWODU OSOBISTEGO: . s s s

WYPELNIA LEKARZ POZ / SZPITAL / LEKARZ INNEJ SPACJALIZACII, POD OPIEKA KTOREGO JEST PENSJIONARIUSZ:

4,

6
7
8.
9

ROZPOZNANIE CHOROBY ZASADNICZEJ:

. OCENA WYDOLNOSCI UKEADU KRAZENIA WG. NYHA: .........coooomivrirrnerinessisssses s sssssssss s sssssssssssseens
. EKG: ZAPIS PRAWIDLOWY / ZMIANY W ZAPISIE (JAKIE): ......coviiriiinieeireecireie ettt sesenaeans

CISNIENIE TETNICZE: ...vuovvureuuneeseeessesssesssssssesssesssssssssssesssssssssssssssessss ssesssssssssssesssas s sssssssss s sasssssssssssusasssssassses

. CUKRZYCA: TAK / NIE

10. CZY PENSJONARIUSZ PRZECHODZIt DO 4 TYGODNI WSTECZ ZAWAL SERCA: TAK/NIE

11. WYMAGANE WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH (nie starsze niz miesiac na dzier sktadania dokumentéw):

Glukoza: ...... Hb: ...... Er: ... Na: ...... K: ... CRP:....... OB: ...... Kreat: ...... Leuk. w moczu: ......

12. OCENA STANU PSYCHICZNEGO:

A.CZY PENSJONARIUSZ SPEENIA ZE ZROZUMIENIEM POLECENIA: TAK/NIE/CZESCIOWO

(OIS e ettt e e et e e e e —— e e e e ——aeeee——aeeea—aaeeeeaaaeeeaaraaeenrraeeanans )

B. UZALEZNIENIA: TAK/NIE (jezeli tak, t0 00 CZEE0. ........cvvveiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee et )

C.CZY WYMAGA STOSOWANIA LEKOW USPOKAJAJACYCH: TAK/NIE (jaKich........ccoeveveveeeeeeeeeeeenn. )
13. WYWIAD:

ODLEZYNY/GOJACE SIE RANY PO OPERACIJI: TAK/NIE | UMIEJSCOWIENIE:
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CEWNIK MOCZOWY: TAK/NIE (00 KI€AY) ..eucvvuieiirieiieiicieiieireser st ses st s e see e s

GASTROSTOMIA/SONDA: TAK/NIE (0d Ki€AY) ..cecvivrieiirieicirireiciieetceee ittt ses s

STOMIA: TAK/NIE

WKLUCIE CENTRALNE: TAK/NIE (00 KIEAY) w.vveiereeeeirieseieirreee sttt sse s ess st e ssssessesnsssnns

14. CZY PENSJONARIUSZ BYt W SZPITALU W CIAGU 6-CIU OSTATNICH MIESIECY? TAK/NIE

(jesli TAK prosimy dotgczyc ostatni wypis ze szpitala)

WAZNE: PROSIMY O DOSTARCZENIE ROWNIEZ WCZESNIEJSZYCH WYPISOW — jedli sa.

15. MOBILNOSC PENSJONARIUSZA

MOBILNY: TAK/NIE

LASKA/KULE — zabezpieczajgce chdd po pokoju: TAK/NIE

CZY SAM PRZEJEDZIE Z BALKONIKIEM 3 METRY: TAK/NIE

WYLACZNIE WYSADZANIE — WOZEK INWALIDZKI: TAK/NIE

CZY POSADZONY SIEDZI NA tOZKU SAMODZIELNIE Z PODPARCIEM STOPAMI O ZIEMIE: TAK/NIE
NIEMOBILNY / £tOZKO (wytaczni lezacy): TAK/NIE

WYMAGANE ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE, KTORE POSIADA (OPIS ... )

16. PENSJONARIUSZ POTRZEBUJE POMOCY PRZY: (prosze zaznaczyc)

JEDZENIU

UBIERANIU | ROZBIERANIU SIE,

PORUSZANIU SIE

CODZIENNEJ HIGIENIE OSOBISTEJ

INNE? JAKIE? ottt ettt et e e bbb bbbt et ea et es

17. WYMAGANA ILOSC GODZIN OPIEKI OSOB DRUGICH / NADOBE ...........ccoooervurrresrieensrisreseessses i

18. ZYWIENIE: (prosze zaznaczy¢)

CZY PENSJONARIUSZ MA ZDOLNOSCI POLYKANIA: TAK/NIE/CZESCIOWO

(o] o LU )

CZY WYMAGA TERAPII PLYNAMI DOZYLNYMI: TAK/NIE/OKRESOWO (OPIS ....c.voveveereeeeeeereeeeeeenenanes )

WYMAGANA DIETA: TAK/NIE (OPIS. . eveeereeeeeeeeeeeseesesesseseseeseesessessessssessessssessssessasssssssssssesssssssesssenns )

ALERGIE POKARMOWE: NIE/TAK (OPIS...eeuerveruirrerierieierieteiesesiesiestessessessessesessessessesaessessessensensesessenes )
19. CZY PENSJONARIUSZ MOZE BYC NIEBEZPIECZNY DLA:

SIEBIE: TAK/NIE

INNYCH

JEZELI TAK, TO DLACZEGO? ..c.oueveeeeeeeeeeeeeeeeesesseses s ssssssssssssssssssessasssssssssesssssessssss s ssssssssssassssssessossns
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20. CZY PENSJONARIUSZ 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

[ ToTo =1V o - OO OO TR

21. LEKI PRZYJMOWANE REGULARNIE

NAZWA LEKU DAWKOWANIE

1.

2.

9.

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 REHABILITACI
OGOLNOUSTROJOWEJ: TAK / NIE

24. DANE OPIEKUNA:
IMIE I NAZWISKO: e bbb b bbb s

TELEFON: ettt e e et et e e e e e s e eaeeneeaeeteeeane
STOPIEN POKREWIENSTWA: oottt et et et eeeeeeeeaeeesese e sessaseesees st st sesaseaeseeaseaseasesessaneenensaseneae

PIECZEC PLACOWKI KIERUJACEJ DATA, PODPIS | PIECZATKA LEKARZA
DO DOMU SENIORA
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