Nr hist. choroby:  ____________

Historia Choroby 

Stacjonarnej Opieki Paliatywnej / Hospicyjnej  [4180 lub 5180]

1. Lekarz prowadzący:_____________________________

2. Nazwisko i imię ______________________________________ Płeć  [_]  M (1). [_] K (2) 

3. Miejsce i data urodzenia ____________________________________PESEL _________________

4. Stan cywilny: wolny [_1], zamężna/żonaty [_2],  wdowiec/wdowa,

 [_3], rozwiedziony, separacja [_4],.

5. Zawód wyuczony: ______________________, wykonywany _______________________

6. Miejsce zamieszkania: _______________________________, Kod [__] – [_________]

Bezdomny [_], Obecny pobyt: __________________________________________________

7. Pracuje [_1], Miejsce pracy: ________________________________________________,

Bezrobotny z zasiłkiem [__2], Bezrobotny bez zasiłku [__3], Renta [__4], Emerytura [__5], 

Uczeń [__6], Inne: ________________________________________________  [__7].

8. Nazwisko, adres, tel. głównego opiekuna chorego: ________________________________

___________________________________________________________________________

	9.1. Przyjęty(a) dnia
	9.2. Wypisany (a) dnia
	9.3. Przeniesiony (a) dnia

	a) _____________________
	a) _____________________
	a) _____________________

	b) _____________________
	b) _____________________
	b) _____________________

	c) _____________________
	c) _____________________
	c) _____________________

	d) _____________________
	d) _____________________
	d) _____________________


10. Powód przyjęcia: __________________________________________________________

a. kontrola objawów [_____1], b. wskazania socjalne [_____2], 

c. wskazania pielęgnacyjne [______3], d. zmęczenie rodziny [______4], 

e. inne jakie [______4],

11. Początek choroby (mies.): _________________________________________________________

12. Rozpoznanie wg ICD-10: __________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

13. Zgadzam się na proponowane leczenie i opiekę stacjonarną w: Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Długoterminowej
Data _________________ Podpis pacjenta _____________________________________

Badanie podmiotowe

Genogram – legenda: mężczyzna          kobieta          pacjent             pacjentka

małżeństwo                      małżeństwo w separacji                     konkubinat -


            małżeństwo po rozwodzie,          mężczyzna zmarły,        kobieta zmarła,                     

                                                       drugie i trzecie małżeństwo,
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Lokalizacja bólu
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Epikryza:

Przyczyna zgonu:

Zmarł (a) dnia ___________ o godz. ____________ przed upływem 24 godz. [_1], po upływie 24 godz. [_2]od chwili przyjęcia na oddział.

Lekarz oddziału:






Ordynator oddziału:

