Pieczatka jednostki kierujacej Data

INFORMACJE DOTYCZACE PACJENTA KWALIFIKOWANEGO
DO PRZYJECIA NA ODDZIAL. MEDYCYNY PALIATYWNEJ
W SZPITALU SREDZKIM SERCA JEZUSOWEGO SP. Z 0.0.

DANE PACJENTA:

AT S o

(001103 1 (S 1 1) 1L ST o101 0 17 11 S

DANE OPIEKUNA:
Imig i NazZWiSKO .....o.ovviiiiiii i Stopien pokrewienstwa: ..............oceevennis
NG N

Telefon: ..o

ROZPOZNANIE PODSTAWOWE
(kwalifikujace do leczenia na Oddziale Medycyny Paliatywnej):

Data rozpoznania MOWOTWOIT ........uuuintint ittt et ettt et ettt ettt et et et ae e
Data rozpoznania NOWOTWOIT WEOTTICZO ... .euuutintttt ettt ettt et ettt et et e e eeeeeaen
Wynik badania hisStopatoloZICZNEZ0 ........iiuint i

Stopien zaawansowania NOWOtWOTU ZIOSHTWEEZO ........ooviiiiiii e

POZOSTALE CHOROBY:

CHORY: [ lezacy [ chodzacy samodzielnie [] poruszajacy si¢ z pomoca
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AKTUALNE OBJAWY CHOROBY NOWOTWOROWEJ:

Obol O dusznos¢ O ostabienie Obrak apetytu O zaparcia
Obiegunka  Owymioty Orany Oowrzodzenia O wodobrzusze
Ozaburzenia $wiadomosci O pobudzenie
(R TV G (1 ) P
DALSZE LECZENIE ONKOLOGICNE
[0 TAK
Daty 1 10dza) PlanOWE] tETAPII: +.uutitt ettt ettt et ettt et e e et et et et
[0 NIE [ Pacjent zdyskwalifikowany z leczenia onkologicznego

CZY PACJENT MA SWIADOMOSC SWOJEJ CHOROBY:

[0 TAK [] CZESCIOWO [0 NIE
ODLEZYNY:
[] TAK [] NIE

(jezeli tak, wypisac ponizej)

LOKAlIZACIA: ..ottt e
WVECTKOSE (W CIM ) .ttt e et e et e et et et e et ettt e
N1 (0] 1S P

CZY PACJENT 1 JEGO RODZINA ZOSTALI POINFORMOWANI O SPECYFICE
ODDZIALU, NA KTORY CHORY JEST KIEROWANY?
[] TAK [ NIE

CZY CHORY WYRAZIL ZGODE NA LECZENIE NA ODDZIALE MEDYCYNY
PALIATYWNEJ?
[0 TAK ] NIE

AKTUALNIE STOSOWANE LEKI (NAZWY I DAWKI):
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Pieczatka 1 podpis lekarza kierujacego



