Pieczatka jednostki kierujacej Data: ....ccooeieeeieeieeeen.

INFORMACJE DOTYCZACE PACJENTA KWALIFIKOWANEGO DO PRZYJECIA NA
ODDZIAL OPIEKI HOSPICYJNO-PALIATYWNEJ W PUSZCZYKOWIE

DANE PACJENTA:

Imig 1 nazwisKo: ....ooiii i PESEL: ...,
AT et
ODbECNE MICJSCE PODYLUL L. uutit ittt ettt ettt e e e et et et et e e e e e e eae e e enneeenas
DANE OPIEKUNA:

Imig i nazwisko: .........cooeiiiiiiii Stopien pokrewienstwa: .......................
AdIeS: .o e, Telefon:

ROZPOZNANIE PODSTAWOWE
(kwalifikujace do leczenia na Oddziale Opieki Paliatywno- Hospicyjnej):

CHORY: lezacy L1  chodzacy samodzielnie ]  poruszajacy si¢ z pomoca U

OBJAWY NAJBARDZIEJ UCIAZLIWE DLA CHOREGO:
BolL! duszno§¢ ! oslabienie ! brak apetytul zaparciall biegunka ' wymioty U

ranyld owrzodzeniall wodobrzuszell zaburzenia $wiadomosci I pobudzenie U



DALSZE LECZENIE ONKOLOGICZNE
TakDl Daty i rodzaj planowanej
1753621011 P

Nie Pacjent zdyskwalifikowany z leczenia onkologicznego U

CZY PACJENT MA SWIADOMOSC SWOJEJ CHOROBY :
Tak O Czesciowo 1 Nie O

ODLEZYNY :

Nie O Tak O

LOKAIZACTA: ..ttt
BT U T 2 (7 2 51 )

0] 03 1S 1 A

CZY PACJENT I JEGO RODZINA ZOSTALI POINFORMOWANI O SPECYFICE
ODDZIALU, NA KTORY CHORY JEST KIEROWANY?

Tak U Nie U

CZY CHORY WYRAZIL. ZGODE NA LECZENIE NA ODDZIALE PALIATYWNYM?
Tak O Nie O

AKTUALNIE STOSOWANE LEKI (NAZWY | DAWKI):

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego



