ORZECZENIE LEKARSKIE
dla pacjenta kierowanego do hospicjum

Przeciwskazaniem do umieszczenia w hospicjum s3: choroby zakazne, narkomania,
choroby 'psychiczne powodujace zagrozenie dla zdrowia i Zycia osoby ubiegajacej si¢
o umieszczenie w hospicjum lub osob z jej otoczenia.

L IMI€ 1 NAZWISKO .vvueiiiiiiei et e e e e e e e e e
Seria i numer dOWOdU OSODISTEZO ....eecvvieiiieeiieeiieeieece ettt eee e eneeeneeas
Data 1 MI€JSCE UTOUZENIA .....veveeiiieeiiiieeiiieeeiee ettt et eree et e e e iaeeesbeeeesbaeeetbeesnseeeensaeesnsneas
DOKIadny QATES .....eviieiieeiieece et e e rbe e e abeeeenbeeen
Telefon KONTAKIOWY .....cooiiiiiiiiiiciie ettt e e e e e e e snbee e e nsaeeensseeenens

II. Aktualne rozpoznanie lekarskie 1 weryfikacja histopatologiczna

III. Dotychczasowe leczenie ONKOIOZICZNE........cc.uviieeeeeiiiiee ettt e e
Stosonane Srodk przccubElowe ki W)
Coy chory stosie pormoe otopedycane b nne Srodk Poraencze sk
Coy istnisi konocznoté Kamienis sgebnikient? TAK o NEvne

Czy ma zatozonag przetokeg, stomig, cewnik w pecherzu? (Podkresli¢ wlasciwe)

PrZyJmMOWANE L€KI....coiiiiiiiiiiiiiiie e et e e e aaeee s



IV. Wyniki aktualnego badania lekarskiego:
a) wyniki badan rutynowych i dodatkowych, ktore stanowia zatacznik do niniejszego

badania, moga by¢ uj¢te w karcie informacyjnej z placéwki stuzby zdrowia.

V. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej lub chorej, bez mozliwos$ci nawiazania
kontaktu, nalezy poda¢ nazwisko i imig¢ osoby udzielajacej wywiadu i ewentualnie
stopien pokrewienstwa z badanym.

VL. Nieodlacznym warunkiem skierowania do hospicjum jest o§wiadczenie podpisane

przez rodzing lub osobe opiekujaca si¢ chorym.

Miejscowosc 1 data Podpis 1 pieczg¢ lekarza kierujacego

Piecze¢ Zaktadu Stuzby Zdrowia
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Zatacznik nr 4

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez hospicjum domowe, hospicjum stacjonarne,

*

oddzial  medycyny  PalialyWne] % e eaan

( nazwa i adres zakfadu opieki zdrowotnej)
..Fundacja Hospicjum Onkologicznew Warszawie ul. Pileckiego 1085....................cccccceovviinniinnrnnnnn.

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z

hospicjum/oddziatem medycyny paliatywnej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

Swiadczeniodawcy i pfatnika.

podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna

* - wlasciwe zakresli¢





