(zaznacz x)
SKIEROWANIE | WNIOSEK O [0 HOSPICJUM STACJONARNE
PRZYJECIE DO HOSPICJUM 0 HOSPICJUM DOMOWE
Jednostka
KICFUJACA ..ot data skierowania...................ccoeoiiiiiii
(pieczed)

DANE PACJENTA:

Imig 1 NazZwisKO......ooviiiiii e PESEL... oo
ATCS . e
g 070 0 A 01515 U1
DANE OPIEKUNA:

Imig 1 Nazwisko.......ooovviiiiiiiiiiieeiee . stopien poKrewieNStWa. .........c.ovvvvieniennennenn...
AIES .o Telefon kontaktowy..........ccoovvviiiiiiiiiiiiinnn,

Data i podpis Chorego

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA | DOTYCHCZASOWYM
PRZEBIEGU CHOROBY

(prosze wypei¢ w oparciu o aktualny stan kliniczny i dotgczy¢ kopie dokumentacji medycznej)

ROZPOZNANIE PODSTAWOWE- kwalifikujace Chorego do opieki hospicyjnej- w przypadku nowotworu

wpisaC wynik badania Nis-Pal.........c.oooiiiiiiiii e

NARZADY, W KTORYCH POTWIERDZONO OBECNOSC PRZERZUTOW
NOWOTWOROWYCH:




DALSZE LECZENIE ONKOLOGICZNE (prosze zaznaczy¢ x)

TAKLO(daty i rodzaj planowanej terapii)......................

NIE O zdyskwalifikowany do dalszego leczenia onkologicznego

WNIOSKUJACY LECZY CHOREGO OD: dni O, tygodni O, miesiecy O, lat O.

CHORY:: lezacyll, chodzacy samodzielniell, chodzacy z

pomocal].

NAJBARDZIEJ UCIAZLIWE DLA CHOREGO OBJAWY UTRZYMUJACE SIE POMIMO LECZENIA:

bol O, dusznos¢, ostabienie, brak apetytud, biegunkall, wymioty[1, zaparciall, wodobrzusze[,

zespot splataniowyl], obrzekild, rany[], owrzodzeniall

ODLEZYNY: NIE [0, TAK O (lokalizacja)

Czy Chory jest Swiadomy rozpoznania? TAKLI, NIE .

Czy Chory zna rokowanie? TAK O, NIE O

UWaAGE: e

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego



