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LECZENIE DOROSLYCH CHORYCH ZE SPIACZKA

SKIEROWANIE
DO ZAKLADU REHABILITACJI DO LECZENIA W RAMACH PROGRAMU
ZDROWOTNEGO ,,LECZENIE DOROSEYCH CHORYCH ZE SPIACZKA”

( wniosek nalezy wypelni¢ drukowanymi literami)

Niniejszym Kieruje

Numer PESEL, a w przypadku jego braku-numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

$wiadczeniobiorcy

Liczba punktow w skali Glasgow, ktora uzyskal $wiadczeniobiorca w dniu badania

Zywienie Pacjenta: dojelitowo: PEG/sonda/jejunostomia*

Ocena spastycznosci: Pacjent ze spastycznoscia/bez spastycznosci *

Pozostawanie w okresie $piaczki w okresie:

-nie dtuzszym niz 12 miesieccy od dnia urazu (tak/nie)’ - udokumentowana data zdarzenia
WYWOMACEZO SPIGCZKE. ... ettt

- nie dhuzszym niz 6 miesigcy od dnia wystapienia $pigczki nieurazowej (tak/nie) - udokumentowana

data wystapienia §pigCzKi NEUIAZOWE] «.....vueeitiit it

Centrum Opieki i Rehabilitacji ,,Zdrowie” Sp. z o.0., Ul. Lukasinskiego 42/48, 42-200 Czg¢stochowa
Koordynator Programu: spiaczka.zdrowieczestochowa@gmail.com, tel. 508 433 366, 502 482 784
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- nie krétszym niz 6 tygodni — (tak/nie)” udokumentowana data zdarzenia wywolujacego

] 072174 (O

- Stabilno$é¢ podstawowych parametréw zyciowych w dniu badania (tak/nie)”
- Stabilno$¢ oddechowa bez wspomagania mechanicznego (tak/nie)

- Obecnos¢ rurki tracheotomicznej (tak/nie)”

« opis rany/odlezyn
- Obecnos¢ odlezyn, ran (tak/nie) 1 OP Y yny

- Aktualne leczenie farmakologiczne:

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig¢, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***
Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imi¢, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

- do Zakladu Rehabilitacji na leczenie w ramach Programu zdrowotnego ,,LECZENIE

DOROSLYCH CHORYCH ZE SPIACZKA”

Miejscowosé, data Podpis i piecze¢¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczgé

podmiotu leczniczego z kodami resortowymi

*  Niepotrzebne skreslic.

*#  Jezeli jest wymagana
##% Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy

*#kkOQstateczng decyzje o zakwalifikowaniu Pacjenta do Leczenia w Zakladzie Rehabilitacji podejmuje lekarz Oddziatu w dniu przyjecia

Centrum Opieki i Rehabilitacji ,,Zdrowie” Sp. z o.0., Ul. Lukasinskiego 42/48, 42-200 Czg¢stochowa
Koordynator Programu: spiaczka.zdrowieczestochowa@gmail.com, tel. 508 433 366, 502 482 784




