Zatgcznik nr 1

Miejscowos$é, data

WNIOSEK O PRZYJECIE
DO ODDZIALU REHABILITACJI

KUJAWSKO-POMORSKIEGO CENTRUM PULMONOLOGII
ul. Meysnera 9 85-472 Bydgoszcz
Tel. (52)3279322

1. NAZWISKO T IMIC...ueiiiiiiiie ittt e et e e e e s e e e e e e e e e e e e eeas
Data UrOdzZENIA. . ..o e e

3. Adres zamieszkania

4. NUMEI PESEL ..o
5. Telefon kontaktowy PaCiENta .........o.ouiuieiiiii e

6. Imie, nazwisko, adres i telefon kontaktowy osoby opiekujgcej sie chorym

7.0ddziat NFZ ...

8. Nr statystyczny choroby wg ICD-10 ........cooiiiiiiiiiiie,

9. Rozpoznanie choroby zasadniczej z powodu ktérej kieruje sie chorego do rehabilitacji (w
jezyku polskim)



11. Data zachorowania, urazu i skrocony przebieg leczenia z uwzglednieniem dotychczas

stosowanej rehabilitacji w ciggu ostatnich dwoch lat.

BADANIE PRZEDMIOTOWE:

I. Ocena sprawnosci pacjenta

a) poruszanie sie:

- chodzgcy samodzielnie o, - chodzacy przy pomocy o (kula, laska, czwérnég, podpérka
dwukotowa, podtrzymywany przez osobe drugg, w asyscie osoby drugiej)
- siedzacy, zaadaptowany do wozka o,

- lezacy o,

b) higiena osobista:

- samodzielny o, - wymaga pomocy o, - catkowicie zalezny o,

C) jedzenie i picie:

- samodzielny o, - wymaga pomocy o, - catkowicie zalezny o,

d) kontrola zwieraczy:

- kontroluje o, - trudnosci z utrzymaniem o, - nie kontroluje o,

e) Stan narzadu ruchu (zakresli¢)

- przykurcze tak o, nie o,

- zaniki miesniowe tak o, nie o,

- spastyka tak o, nie o

II. Uktad krgzeniowo - oddechowy (ocena wydolnosci wg NYHA , RR, HR)
lll. Stan psychiczny
a) chet¢ wspotpracy w rehabilitacji: tak o, nie o,
b) zaburzenie mowy: tak o, nie o, (afazja, dyzartria)
czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia tak o, nie o,
c) obecnos¢ istotnych zaburzen zachowania, emocji i funkcji poznawczych

uniemozliwiajgcych wspotprace tak o nie o,



IV Obecnosé:

a) rurka tracheotomijna  tak o, nie o, od kiedy................

b) sonda zotgdkowa tak o, nie o, od kiedy...............
¢) cewnik Foley’a tak o, nie o, od kiedy...............
d) PEG tak o, nie o, od kiedy...............

e) inne dreny (lokalizacja) tak o, nie o, od kiedy...............

V. Odlezyny tak o, nie o,

wielkos¢, lokalizacja, stopien

VI Kategoria opieki pielegniarskiej (I-1V)

o | — pacjent catkowicie samodzielny

o Il — pacjent wymagajgcy niewielkiej pomocy w poruszaniu sie, czynnosciach higienicznych
o Il — chory lezgcy, sam zmienia pozycje w t6zku, wymaga pomocy przy spozywaniu
positkow, znacznej pomocy w czynnosciach higienicznych

o IV — pacjent lezgcy, wymaga zmiany pozycji, kompletnej pielegnacii i opieki, karmiony

przez zgtebnik

Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego

Telefon kontaktowy do lekarza kierujgcego

Ostateczna kwalifikacja przyjecia do Oddziatu odbedzie sie w dniu przyjazdu.

W przypadku znacznych rozbieznos$ci opisu chorego w karcie kwalifikacyjnej ze stanem faktycznym
(przy np. pogorszeniu stanu chorego) konieczne jest ponowne wypetnienie wniosku i przestanie do
sekretariatu oddziatu w przeciwnym razie mozliwa jest dyskwalifikacja chorego w dniu przyjazdu.
Chory powinien by¢ zaopatrzony w aktualne badania (rtg, KT, NMR i inne) potwierdzajgce powdd
rehabilitaciji.

Oprécz wniosku o przyjecie do oddziatu konieczne jest rowniez dostarczenie skierowania do szpitala.



