Zat. 4

(Pieczgé zaktadu opieki lekarskiej
lub indywidualnej praktyki lekarskiej)

WSTEPNA OCENA LEKASKA

Pacjenta ubiegajacego si¢ do przyjecia do Domu Wczasowo Rehabilitacyjnego w Zembrzycach (w

ramach opieki wytchnieniowej — edycja 2024)

Dane personalne

e Przebieg choroby

*Niepotrzebne skresli¢
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e Przebyta dotad rehabilitacja

e Rozpoznanie z kodem ICD 10

II. Ocena stanu klinicznego:

e Uklad krazenia: wydolno$¢ z opisem zaburzen niewydolnos$ci

e Uktad oddechowy: wydolno$¢ z opisem zaburzen w wypadku

NIEWYAOINOSCI. . .ottt et et et e e

e Uklad trawienny z uwzglednieniem stosowanej diety, potrzeby stosowania sondy,
PEG, STOMII, itp.

*Niepotrzebne skresli¢
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e Uklad moczowy z uwzglednieniem stosowania cewnika itp.,

e Uktad ruchu
Zmiany zwyrodnienia i ich

e Uktad nerwowy

*Niepotrzebne skresli¢
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e Stan skory: ( obecnos¢ odlezyn, owrzodzen, odparzen — ich stopien, umiejscowienie i
dotychczasowe postgpowanie)

1. Ocena stanu psychicznego:

e Poziom funkcjonowania poznawczego, obecno$¢ otgpien 1 ich stopien

e Obecnos¢ innych zaburzen stanu psychicznego

Zaburzenia psychotyczne

V. Choroby zakazne:

® Gruzlica.......oooiiiiiiiii i

o HIV .
o WZWB,WZW C..oooiiiiiiiiiiieeee
e Innezakazne...............ooooiiiiiiiii

*Niepotrzebne skresli¢
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VI.  Przebyte zabiegi operacyjne
VII.  Stwierdza si¢, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielggnacji i w chwili

badania nie wymaga hospitalizacji.

VIII. Stwierdza si¢ brak przeciwwskazan do uczestniczenia przez w/w osobe w rehabilitacji

ogolnousprawniajacej

*Niepotrzebne skresli¢



IX.

Aktualnie przyjmowane leki

Zat. 4

Lp

Nazwa Leku

Dawka

Sposéb przyjmowania

10

*Niepotrzebne skresli¢

(pieczgé, podpis lekarza, data)
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XI. Oswiadczenie osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego:

Wyrazam / nie wyrazam * zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby
ubiegajacej si¢ o przyjecie do Domu Wczasowo Rehabilitacyjnego (w ramach programu opieka

wytchnieniowa), tylko w celu pielggnacyjno- opiekunczym zwigzanych z pobytem w placéwce.

XII. Prosimy do zaswiadczenia dotaczy¢ kserokopie ostatniego wypisu ze szpitala.

(podpis osoby zainteresowane;j

umieszczeniem w DWR Zembrzyce )

Dane osoby do kontaktu.

Imig i Nazwisko:

Telefon:

Adres e-mail:

Orientacyjny termin pobytu:

Czas pobytu: 14 dob

Zaswiadczenie lekarskie wraz z kserokopig wypisu (jezeli dotyczy) mozna zlozy¢ wraz z dokumentami

rekrutacyjnymi lub dostarczy¢ w ciggu 5 dni od daty zakwalifikowania do programu opieka wytchnieniowa.

*Niepotrzebne skresli¢



