pieczatka zaktadu kierujacego

Skierowanie do Hospicjum Domowego Caritas
im. Sw. Matki Teresy z Kalkuty
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HOSPICJUM DOMOWE - opieka hospicyjna dla chorych u kresu zycia, $wiadczona w miejscu zamieszkania pacjenta

Rozpoznanie podstawowe - kwalifikujgce Chorego do opieki hospicyjnej - w przypadku nowotworu wpisacé
wynik badania his-pat
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Aktualny stan zdrowia
Chory: lezacy [, chodzacy samodzielnie [1, chodzacy z pomoca [1.
Najbardziej uciazliwe dla Chorego objawy utrzymujace si¢ pomimo leczenia:

bol [, dusznosé [, ostabienie [, brak apetytu [, biegunka L1, wymioty [, zaparcia [,
wodobrzusze [, zespét splataniowy L1, obrzeki L1, rany [, owrzodzenia [1.

Odlezyny: TAK [, NIE [ (lokalizacja).

Czy u Chorego prowadzone jest leczenie przeciwbolowe?: TAK [, NIE [
Czy Chory jest $wiadomy rozpoznania? TAK [, NIE [.

Czy Chory zna rokowanie? TAK [, NIE L.
Podstawowa Opieka Zdrowotna §wiadczona przez: (nazwa podmiotu i lokalizacja) ...........................

Oswiadczam, ze u pacjenta zostato zakonczone leczenie przyczynowe.

S2 data, pieczatka i podpis lekarza
' Zespol Placowek Lecznictwa Ambulatoryjnego Caritas Diecezji Kieleckiej

caritas * Informujemy, ze podanie numeru telefonu Pacjenta i/lub osoby z rodziny jest dobrowolne, jednak niepodanie tych danych bedzie
skutkowato brakiem mozliwosci skontaktowania si¢ przez personel medyczny.




