WNIOSEK O PRZYJECIE DO HOSPICJUM
STACJONARNEGO/DOMOWEGO

Jednostka
LT T E= Lo OO OO OTOYOURSPRVUOTOURORUOSRTRORONY o - | - 8- { T=2 ¢ s3] 311 SO OSSO

{pieczed)

DANE PACJENTA:
IMig | NAZWISKO...ocvvveeeive e e vevisenrinesie s ss d PESE Lo

Adres.. e

PrzebyWwa OBECNIE....o.c et s s s s s

DANE OPIEKUNA:
Imig i Nazwisko.......ccvvrevrnvevccriirceieeenee. Stopien pokrewienstwWa.... oo

Ares.....comcinniinnennrirere e sesseseeeen telefon kontaktowy...o e,

Wyrazam zgode na objecie opieka w Hospicjum Stacjonarnym w Szczecinie

Data i podpis Chorego

INFORMACIE O STANIE ZDROWIA | DOTYCHCZASOWYM PRZEBIEGU
CHOROBY

(prosze wypetni¢ w oparciu o aktualny stan kliniczny )

ROZPOZNANIE PODSTAWOWE —kwalifikujace Chorego do opieki hospicyjnej —w przypadku

NOWOIWOTU WRISEE WyNiK DA0ania NiS-Pat .. .o it nes eesins ssrsse s sssesessssse sessas sosesssnssnens

POZOSTALE ROZPOZNANIA (ICD 10).......voeooreeresereesroerenn.



DALSZE LECZENIE ONKOLOGICZNE (Prosze zaznaczy¢ X)

TAK  (daty i rodzaj planowanej terapii).......ooveu.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NIE o (zdyskwalifikowany do dalszego leczenia onkologicznego

STPONIEN SPRAWNOSCI CHOREGO W SKALI ECOG | KARNOFSKY.......................

NAJBARDZIEJ UCIAZLIWE DLA CHOREGO OBJAWY UTRZYMUJACE SIE
POMIMO LECZENIA:

Bol o, dusznosé o, osfabienie o, brak apetytu oo, biegunka o, wymioty o,

Zaparcia ©D , wodobrzusze o, zespdt splataniowy o, obrzekio, rany o,

owrzodzenia O

ODLEZYNY: NIE o1, TAK 1 (stopien, lokalizacja )

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

..........................................................................................................................................

Czy Chory jest Swiadomy rozpoznania? TAK o, NIE .
Czy Chory zna rokowanie? TAK o, NIE O .

UWagi: .o

..............................................................................

Data Pieczatka i podpis lekarza kierujacego



