pieczec¢ zakfadu kierujgcego

KWALIFIKACJA

do objecia opieka przez zespét diugoterminowej opieki domowej
dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

I. Wywiad (podstawowe dane o stanie zdrowia, przebyte choroby, operacje)

Il. Badanie przedmiotowe: waga................... WZIOSt ...,

1. Skora i wezty chtonne obwodowe

o odlezyny o owrzodzenia troficzne o rany przewlekte

2. Uktad oddechowy niewydolny — wymaga wentylacji mechanicznej:

statej 24 h / dobe okresowo ........ h/dobe
wentylacja przez tracheostomie/maske twarzowa/inne..................cocoiiiennnn.
rozmiar rurki tracheotomijnej .........................

konieczne mechaniczne odsysanie wydzieliny oskrzelowej TAK/NIE
3. Uktad krazenia: wydolny/stabilna niewydolnosc¢ krgzenia..................

CiSnIienie KMWi.........cccuveeieiiiiiiiiiieeee e tetno/min ...............
4. Uktad pokarmowy

o gastrostomia o zgtebnik do Zotgdka o nietrzymanie stolca

5. Uktad moczowo-ptciowy

o nietrzymanie moczu o cewnik do pecherza moczowego

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci w samoobstudze i samo pielegnac;i

o lezacy o chodzacy O poruszajgcy sie z pomocg 0séb trzecich/ przedmiotéw
ortopedycznych

7. Ukfad nerwowy i narzady zmystow:



8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza — kod ICD —10):

Ill.  Zalecenia lekarskie:

1. Wentylacja mechaniczna (tryb, PEEP, Fi Oz, inne istotne parametry)

2. Inne zalecenia (przyjmowane leki, dieta, rehabilitacja, inne istotne zalecenia)

Stwierdzam, ze u w/w pacjenta:

1. zakonczone i udokumentowane zostato leczenie przyczynowe lub nie ma mozliwosci leczenia
przyczynowego

2. przeprowadzono petng diagnostyke (zostaty wykonane wszelkie niezbedne badania diagnostyczne
uzasadniajgce rozpoznanie i potwierdzajgce niemoznos¢ stosowania innej formy terapii niz
ciggta/okresowa wentylacja)

3. w chwili obecnej nie wymagana jest hospitalizacja w oddziale intensywnej terapii lub pobyt w
zaktadzie opieki catodobowe;j.

Pacjent zakwalifikowany do objecia opiekg przez zespét dtugoterminowej opieki domowej dla
pacjentow wentylowanych mechanicznie.

data, piecze¢ i podpis lekarza specjalisty posiadajgcego uprawnienia do kwalifikacji pacjenta



