o Fundacj 2o\ Centrum Opieki

iz Hospicyjna A= Wytchnieniowej

CENTRUM OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
przy ul. Mikotaja Kopernika 17 ¢
w Gdansku

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wazne 30 dni przed przyjeciem)

dot. osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do opieki catodobowej / dziennej w Gdansku

(pieczeé podmiotu leczniczego) (miejscowos¢, data)

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Opiekun:

(imie i nazwisko, nr telefonu)

1. Choroba zasadnicza — kod ICD 10 oraz choroby wspdtistniejace:

Waga:

2. Ocena stanu klinicznego

o Uktad krgzenia (w wypadku zaburzen — opisac jakie):

RR TETNO
UWAGA!

Jezeli jest rozrusznik serca nalezy dotaczy¢ ksero paszportu z informacja kiedy byt ostatni przeglad.

e Uktad oddechowy (w wypadku zaburzen — opisac¢ jakie):
v W normie

v Uwagi:
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» Uktad pokarmowy
v Przyjmuje pokarm samodzielnie

Jest karmiony przez drugg osobe

v
v' Wymaga stosowania specjalnej diety; jakiej
v

Inne (np. sonda, STOMIA, PEG itp.)

Jezeli jest PEG/STOMIA — prosze podaé daty: kiedy byt/a zatozonyl/a: ............ccccoiiiiiiiniinnnnne.
ostatnio wymieniony/a ...........cccociiiiiiiicniicnie e,

¢ Uktad moczowo-ptciowy
v W normie
v" Nietrzymanie moczu
v" Nietrzymanie stolca
v' Cewnik do pecherza moczowego (JAKI) ... ...cueee e
Jezeli jest cewnik — kiedy byt zatozony: ..................... ostatnio wymieniony ....................
v Inne (jakie)

¢ Ukfad ruchu

v Osoba chodzaca: samodzielnie, przy pomocy o0s6éb trzecich, przy pomocy przedmiotéw

ortopedycznych (jakich?)
v" Osoba lezgco-siedzgca
v Osoba lezgca czy stosuje materac przeciwodlezynowy? TAK NIE

e Przebyte urazy (urazi data)

¢ Uktad nerwowy (przebyte choroby (data) i nastepstwa)

e Narzady zmystu (i ew. srodki pomocnicze)
Wzrok

Stuch

¢  Stan skéry (obecno$¢ odlezyn*™, owrzodzen, odparzenia, ran, w tym przewlektych — ich stopien,

umiejscowienie i dotychczasowe leczenie

UWAGA!

Jezeli sa zmiany na skoérze np. odlezyny, prosze dotaczy¢ zdjecie a po uzyskanej zgodzie na pobyt: plan leczenia
(jakie srodki sa stosowane z jaka czestotliwoscia; srodki i opatrunki nalezy dostarczy¢ w dniu przyjazdu).

** Powazne zmiany na skoérze (w tym odlezyny moga byé powodem odmowy przyjecia do COW -u)

¢ Mozliwos¢ komunikowania sie (ew. dysfunkcje w zakresie mowy)
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Ocena stanu psychicznego:

Poziom funkcjonowania poznawczego, obecno$¢ otepien i ich stopien:

Obecnosc¢ innych zaburzen stanu psychicznego:

v’ Zaburzenia psychotyczne
v' Zaburzenia zachowania
v’ Zaburzenia depresyjne

v'Uzaleznienia (leki, alkohol, nikotyna, narkotyki)

Choroby zakazne:

v

v
v
v

COVID -19, szczepienie T/N

Gruzlica
HIV

Inne (WZW B, WZW C)

5. OSWIADCZENIA:

+ Stwierdzam, ze w/w osoba wymaga/nie wymaga* catodobowej opieki w chwili badania.

e Stwierdzam, ze w/w osoba wymaga/nie wymaga* hospitalizacji.

¢ Stwierdzam brak przeciwskazan/sa przeciwskazania* do rehabilitacji ogolnoustrojowe;.

e Stwierdzam brak przeciwskazan/sa przeciwskazania do skorzystania z catodobowej opieki

w Centrum Opieki Wytchnieniowej w Gdansku.

Zalecenia lekarskie:

6. Informacja dotyczaca dawkowania lekéw.

Uwaga !
Tabelke wypetnia lekarz, czytelnie drukowanymi literami (nazwe leku, dawkowanie, droge podania,
czestotliwosé). W tabelce nalezy umiesci¢ wszystkie leki, suplementy, witaminy ktére przyjmuje
podopieczny w domu.
Personel nie poda zadnych srodkéw, ktore nie sa ujete w tabeli i zatwierdzone przez lekarza.

L.p.

Nazwa leku

Dawkowanie (0-0-0)

Droga podania
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Alergie na leki:

(data wystawienia) *** (pieczec i podpis LEKARZA)

* wtasciwe zaznaczyc¢
*** zaSwiadczenie wazne jest 30 dni od momentu wystawienia

INFORMACJA O OSTATNIEJ HOSPITALIZACJI ( z ostatnich 6 m-c) : (wypetnia opiekun rodzinny)

TERMIN POBYTU W S ZPITALU ..ottt et et e e e e s e et e et e e te et e e sa e ea s e s s e e sn e sa s enan s nenenen

Uwaga! Do zaswiadczenia nalezy dotgczy¢ obowigzkowo ksero ostatniego wypiséw/wypisu ze szpitala oraz
dokumenty, ktére dotyczg choroby zasadniczej (wyniki aktualnych badan np. INR ). Jezeli w ostatnim roku miat
miejsce pobyt na KOR-ze/ SOR-ze (Szpitalny Oddziat Ratunkowy) nalezy réwniez dostarczy¢ wypis, a jezeli
byty zalecenia do poradni — rowniez informacje z poradni.

Niekompletne informacje dot. stanu zdrowia przyszlego podopiecznego mogg uniemozliwiC przyjecie
podopiecznego do Centrum Opieki Wytchnieniowe;.

Kwalifikacja do pobytu w COW: (Wypetnia personel COW — pielegniarka)

NEGATYWNA 0O powdd:
POZYTYWNA O

Data i czytelny podpis pielegniarki i koordynatora zespotu opiekurczego/opiekunki:

Akceptacja Data,
Kierownik COW podpis:
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