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LECZENIE DOROSLYCH CHORYCH ZE SPIACZKA

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

( wniosek nalezy wypelni¢ drukowanvymi literami)

Niniejszym kieruje

Numer PESEL, a w przypadku jego braku-numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
swiadczeniobiorcy

Liczba punktow w skali Glasgow, ktorg uzyskal $wiadczeniobiorca w dniu badania
Zywienie Pacjenta: dojelitowo: PEG/sonda/jejunostomia*

Rodzaj diety przemystowe)/objetoS€ na dobe c.eviereiuieieiiiiiiinieieiiiiiiniieiiiinirraseneesnsnsanes
Wzrost/ masa ciata/ warto$¢ ci$nienia tg¢tniczego krwi w mmHg

Ocena spastycznoS$ci: Pacjent ze spastycznos$cia/bez spastycznosci *

Pozostawanie w okresie §pigczki w okresie:

-nie dluzszym niz 12 miesigcy od dnia urazu (tak/nie)” - udokumentowana data zdarzenia
WYWOIIJGCEZO0 SPIGCZKE vevvrnnrnnrententsarsnssntsntonsontsssenssnsonsossssssnssnssnssnsonssssssssnssnsonssnssnsanss
- nie dtuzszym niz 6 miesiecy od dnia wystapienia $pigczki nieurazowej (tak/nie)” - udokumentowana

data wystgpienia $PigCzKi NICUIAZOWE] eeveeerererrserscessessesssssssossosssssesssssssssssnssnssssssssnsssssesse

Centrum Opieki i Rehabilitacji ,,Zdrowie” Sp. z 0.0., 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 wywolujgcego $pigczke
- Stabilno$¢ podstawowych parametrow zyciowych w dniu badania (tak/nie)”
- Oddechowo:

>  Wydolny (tak/nie)” > Respiratoterapia (tak/nie)”

» Niewydolny (tak/nie) > Tlenoterapia (tak/nie)”

> Tracheostomia (tak/nie)”

- Obecno$¢ rurki tracheostomijnej (tak/nie)” Rodzaj rurki/Rozmiar )

- Obecno$é odlezyn, ran, blizn (tak/nie)” °P'S rany/odlezyny/blizny

- Obecno$¢ obrzekow (tak/nie)” apis obrzgku/ lokalizacja

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig¢, nazwisko, nr telefonu do

kontaktu)

Fkk

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig¢, nazwisko, nr telefonu do

kontaktu)

Hkk

Kieruje do Zakladu Rehabilitacji na leczenie w ramach Programu zdrowotnego ,,LECZENIE
DOROSLYCH CHORYCH ZE SPIACZKA”

Miejscowosé, data Podpis i pieczg¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé

podmiotu leczniczego z kodami resortowymi

*  Niepotrzebne skreslic.
**  Jezeli jest wymagana
*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy

Ostateczng decyzje o zakwalifikowaniu Pacjenta do Leczenia w Zakladzie Rehabilitacji podejmuje lekarz Oddzialu w dniu przyjecia
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