Z-9 KJ druk 36-13

Piecze¢ podmiotu leczniczego, nr umowy z NFZ miejscowosc, data

SKIEROWANIE
do Osrodka Medycyny Paliatywnej i Hospicyjnej w Bedkowie

Zespol dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych wentylowanych mechanicznie (od 2140

Prosze o objecie leczeniem specjalistycznym

Pania /Pana lat

PESEL

L. e ettt ettt et —eta———ara—————an,

KOD (ICD10) .cuuuvunen...

Cel skierowania(uzasadnienie) .....................cccoocooiiiiiiiiiiicccece e

PIECZEC I PODPIS LEKARZA KIERUJACEGO

Zataczniki:
- kwalifikacja anestezjologa/pulmonologa

-karta wypisowa z leczenia szpitalnego

Riad El Zein, ul. Mieczystawa Romanowskiego 21b, 51-122 Wroctaw, prowadzgacy przedsiebiorstwo lecznicze:
OSRODEK MEDYCYNY PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ, ktérego miejscem udzielania $wiadczeri zdrowotnych jest:
Bedkowo 1, 55-100 Trzebnica (opieka stacjonarna, domowa, ambulatoryjna) Tel.: 71 722 29 48, 71 387 29 15, Fax.: 71 312 02 20
ul. Gen. Jézefa Hallera 25, 56-400 Olesnica (opieka domowa) Tel.: 662 848 614, Fax.: 71 312 02 20

ul. Marsz. Jozefa Pitsudskiego 34, 56-100 Wotdw (opieka domowa) Tel.: 728 228 192, Fax.: 71 312 02 20
ul. Armii Polskiej 8, 56-200 Géra (opieka domowa) Tel. 696 270 118, Fax.: 71 312 02 20



NIP 895-160-93-77 REGON 932254236
www.hospicjumbedkowo.pl ;  e-mail: hospicjum.bedkowo@wp.pl lub hospicjum@bedkowo.pl


http://www.hospicjumbedkowo.pl/
mailto:hospicjum@bedkowo.pl
mailto:hospicjum.bedkowo@wp.pl

- wyniki badan §wiadczeniobiorcy

KWALIFIKACJA ANESTEZJOLOGA/PULMONOLOGA

Imie i NAazWISKO PacCIenta......................ooo i

Uklad oddechowy niewydolny * — wymaga wentylacji mechanicznej
a) INWAZYINEJ] Ciagtej
b) NIEINWAZYINE]
powyzej 16 godzin na dobe
od 8 do 16 godzin na dobe
ponizej 8 godzin na dobe
Wentylacja przez:*
a) Tracheostomie — (rodzaj i rozmiar rurki tracheostomijnej )......cccocevvvieiieecicinene
b) Maske Nnosowa/twarzowa (LYP FOZMIArr)......ccceiiiieieeie ettt .
(o) I 1 01 [T OO OURTOPPRTOUPRRRORt

TRYB

PEEP

Fi 02

Inne parametry

ok Ww

Uktad krazenia*: wydolny, cisnienie Krwi .........cccccceeeevrrirennen, tetno/min....o s
Uktad pokarmowy*: chory moze tykaé, PEG, PE]

Uktad moczowy*: prawidtowy, cewnik do pecherza moczowego

Ukfad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci w obstudze i samo pielegnacji: *

Lezacy, chodzacy, poruszajacy sie z pomocg 0sob trzecich/przedmiotéow ortopedycznych

Stwierdzam, ze u osoby wyzej wymienionej:

1.

3.

Zostato zakonczone i udokumentowane leczenie przyczynowe lub nie ma
mozliwosci leczenia przyczynowego.

Przeprowadzono petng diagnostyke, zostaty wykonane wszelkie niezbedne badania
diagnostyczne, uzasadniajace rozpoznanie i potwierdzajgce niemoznos¢ stosowania
innej formy terapii niz ciggta / * okresowa wentylacja.

Nie jest wymagana hospitalizacja.

Pacjent zakwalifikowany do objecia opieka przez zesp6t dlugoterminowej

opieki domowej dla pacjentow wentylowanych mechanicznie.

piecze¢, podpis lekarza specjalisty
Anestezjologii i Intensywnej Terapii lub Choréb Pluc

* wiasciwe podkresli¢

KWALIFIKACJA DO ZESPOLU DLUGOTERMINOWEJ OPIEKI DOMOWEJ DLA WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE:

a) w przypadku $wiadczeniobiorcow z przewlekty niewydolnoscig oddechowa, wymagajacych stosowania inwazyjnej wentylacji mechanicznej — wydang przez lekarza specjaliste
anestezjologii 1 intensywnej terapii zatrudnionego w szpitalu, w ktérym zakonczono leczenie §wiadczeniobiorcy,

b) w przypadku $wiadczeniobiorcow z przewlekla niewydolno$cia oddechowa, wymagajacych stosowania nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej — wydang przez lekarza specjaliste
anestezjologii i intensywnej terapii lub lekarza specjalistg chorob ptuc zatrudnionego w szpitalu, w ktorym zakonczono leczenie $wiadczeniobiorcy.



