Narodowy Fundusz Zdrowia — OPD Zatacznik nr 2

Nr hist. choroby:

Historia Choroby
Hospicjum Domowe [2180, 2181]

1. Lekarz prowadzacy:
2. Nazwisko i imi¢ Ple¢ [ ] M(1).[ 1K (2)
3. Data urodzenia PESEL

4. Stan cywilny: wolny [ 1], zamezna/zonaty [ 2], wdowiec/wdowa,
[ 3], rozwiedziony, separacja [ _4],.

5. Miejsce zamieszkania: ;Kod[__ ][ ]

6. Pracuje [ 1], Miejsce pracy:

b

Bezrobotny z zasitkiem [ 2], Bezrobotny bez zasitku [ 3], Renta [ 4], Emerytura[ 5],
Uczen [ 6], Inne: [ 7]

7. Nazwisko, adres, tel. opiekuna wskazanego przez chorego:

8.1. Przyjety (a) dnia 8.2. Przeniesiony (a) dnia
a) a)
b) b)
C) 9)
d) d)

9. Poczatek choroby:

10. Rozpoznanie wg ICD-10:

11. Zgadzam si¢ na proponowane leczenie i objecie opieka przez hospicjum domowe

(nazwa hospicjum)

Data Podpis

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z o0.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28
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Badanie podmiotowe

Genogram — legenda: mgzezyzna [ | kobieta O pacjent & pacjentka®
malzenstwo D—O matzenstwo w separacji |:| 7 ) konkubinat -|:| ----- O
D#O malzenstwo po rozwodzie, . mezczyzna zmarty, . kobieta zmarta,

D#@ . D drugie i trzecie matzenstwo,

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z o0.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28
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Badanie przedmiotowe

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z o0.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28
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Lokalizacja bélu

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z o0.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28
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Zatacznik nr 2

Zbiorcza uproszczona ocena stanu chorego i efektywnosci opieki

Nazwisko: 1 badanie 2 badanie 3 badanie 4 badanie 5 badanie 6 badanie
Imig:
Natqunie obj awu 1 2 3 1 2 3 1 2 1 2 1 2 1 2
1. B6l (umiejscowienie) 1
>
E 2. B6l (umiejscowienie) 2
é 3. B6l (umiejscowienie) 3
_g 4. Trudnosci ze snem (Jakie?)
8
ﬁ 5. Brak apetytu
.c% 6. Nudno$ci, wymioty
=
2 -
g 7. Zaparcia
g > -
= = 8. Biegunka
S > | 9. Zgaga, odbijanie
9 8 =
£ 8 5 10. Czkawka
é 0 :
| 8 11. Wzdecia
N 12. Zmiany w jamie ustnej
=
= 13. Sucho$¢ w ustach
o
2> 14. Dusznos¢
% 15. Kaszel
<
S 16. Trudno$ci w oddawaniu
= moczu
T’ 17. Czgstomocz, skgpomocz
- 18. Obrzeki
HOSPICJUM DOMOWE

NZOZ WSPARCIE Sp. z o.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500

Tel: 16 621 84 28
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19. Odlezyny

20. Zmgczenie, znuzenie

21. Brak energii, ostabienie

22. Trudno$ci w koncentracji

23. Drazliwo$¢, irytacja

24. Martwienie si¢

25. Depresyjny nastroj

26. Nerwowos$¢

27. Poczucie beznadziejnosci

28. Napigecie ,,wewnetrzne”

29. Lek

Obszar psychiczny

30. Zaburzenia swiadomosci

31. Zaburzenia otgpienne

32. Glowny objaw (najbardziej
dokuczliwy) dla chorego

bardzo dobra

dobra

raczej dobra

przecigtna

raczej zta

Jakos$¢ zycia*

zla

bardzo zla

Odpowiedzi udzielat (wtasciwe wpisac)*

* Odpowiedzi udzielil chory (CH), lekarz (L), pielggniarka (P). Najlepiej gdy na wszystkie pytania odpowiada chory, jesli to niemozliwe

odpowiada za niego lekarz lub pielegniarka

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z o.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28
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Nr hist. choroby:

Dane o pacjencie i rodzinie
1. Pielegniarka prowadzaca:
2. Chory wykorzystuje sprzet pomocniczy:
a) aparat oddechowy [ 1], b) cewnik [ 2], ¢) stomia [ 3], d) wozek [ 4],
e) inne [_5] wymienié
3. Uczulenia:
4. Przyzwyczajenia/natogi:
5. Osoba bedgca w bezposrednim kontakcie z personelem medycznym:
a) zona [ 1], b) maz [ 2], ¢) matka [ 3], d) ojciec [ 4], ¢) syn.corka [ 5], f. obcy [ 6].
6. Znajomosc¢ choroby:
a) zna rozpoznanie [ 1], b) nie zna rozpoznania [ 2], ¢) trudno ustali¢[ 3].
7. Konsekwencje choroby (rokowania): a) zna rokowanie [ 1], b) nie zna rokowania [ 2], ¢) trudno
ustali¢ [_3].
8. Glowne problemy pacjenta:
a) objawy fizyczne [ 1], b) objawy psychiczne[ 2], ¢) sytuacja rodzinna[ 3], d) sytuacja finansowa
[ 4], e)inne [ 5] (jakie?)
9. Liczba o0s6b w rodzinie chorego: (stopien pokrewienstwa — wick — wymienic)

10. Stan zdrowia cztonkow rodziny chorego, choroby, uzaleznienia wymienic:

11. Gtéwne problemy rodziny

a) sytuacja zdrowotna chorego [ 1], b stan psychiczny chorego [ 2], ¢) sytuacja finansowa [ 5], d)
inne [_6] (jakie?)
12. Sposo6b porozumiewania si¢ chorego z personelem medycznym:

a) szczery/otwarty[ 1], b) zdawkowy/formalny[ 2],c) niechetny [ 3], d) konfliktowy [ 4], e. inne
jaki? [_5],
13. Sposo6b porozumiewania si¢ chorego z rodzing:

a) szczery/otwarty [ 1], b) zdawkowy/formalny|[ 2], ¢) niechetny [ 3], d) konfliktowy [ 4],

14. Ocena sprawno$ci pacjenta/Data

a) Porusza si¢ w obrebie 16zka

b) Porusza si¢ poza 16zkiem

¢) Korzysta z WC

d) Myje sie, czesze

e) Goli si¢

f) Je pije

g) Wydalanie

h) Czytanie inne zajgcia

15. Zdradza objawy: depresji

leku

agresji

inne zaburzenia psychiczne: .......................

T —tak [1], N —nie [2], PO — z pomoca drugiej osoby [3], PS — ze sprz¢tem pomocniczym [4]

16. Sytuacja mieszkaniowa:

a) mieszkanie: wlasnosciowe [ 1], lokatorskie [ 2], wynajete [ 3], hotel [ 4], inne [_5].
b) metraz:
¢) chory ma osobny pokoj: tak [ 1], nie [ 2].

d) mieszkanie zaopatrzone w: WC [ 1], fazienke [ 2], CO [ 3], pralka [ 4], telefon [ 5], radio [ 6],
TV [_1].

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z o.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28
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NaZWISKO TMIQ: ..ot e

DOMOWA KARTA LEKOW

Tel. lekarza:

Tel. pielegniarki:
Przyjmowanych regularnie co 4 godziny
Data Lek/Posta¢ Dawka 6" 10" 14% 18" 22% 2% Cel
Przyjmowanych w réznych porach
Data Lek/Posta¢ Dawka Cel
HOSPICJUM DOMOWE

NZOZ WSPARCIE Sp. z o.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28
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Karta indywidualnej pielegnacji

Imi¢ 1 nazwisko chorego:

Data Opis problemu pielegnacyjnego Zalecenia i uwagi
Diagnoza pielegniarska

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z o.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28
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Epikryza:

Przyczyna zgonu: a) wyjsciowa:

b) bezposrednia:

Zmart (a) dnia 0 godz. przed uptywem 24 godz. [ 1], po uptywie 24 godz. od

chwili przyjecia na oddziat [ 2].

Lekarz prowadzacy: Kierownik medyczny hospicjum:

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z o.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28




