PIECZEC JEDNOSTKI KIERUJACEJ

SKIEROWANIE DO DOMOWEJ OPIEKI PALIATYWNEJ / ODD ZIALU OPIEKI PALIATYWNEJ

(Prosze poda¢ zaawansowanie — miejscowe, regionalne, przerzuty od legle)

[1 Po zakonczonym leczeniu onkologicznym

[1 Zdyskwalifikowany od leczenia onkologicznego

[1 W trakcie leczenia onkologicznego - o charakterze paliatywnym / radykalnym
Chory :

[] samodzielny

[] wymaga nadzoru / opieki, czesciowo samodzielny

[] lezacy, wymaga ciaglej opieki i pomocy przy wszystkich czynnosciach zyciowych

[] SHOWNE PIODICINY ....eoiiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt ettt et et e st e s ate et e st e seesseesssesseesseesnsesneensnessnenns
(bol, dusznos¢, wodobrzusze, wymioty, inne)

Obecnie nad chorym opieke sprawuje:

Pacjent zostal poinformowany o objawowym charakterze leczenia w Hospicjum i wyraza na nie zgode
TAK[] NIE [ ]

Chory nieprzytomny, rodzina/opiekunowie zostali poinformowani o objawowym charakterze leczenia
w Hospicjum i wyrazaja na nie zgode

TAK [ ] NIE[]

Prosze zalaczy¢ kopie dokumentacji medycznej — potwierdzajacej rozpoznanie i zaawansowanie, oraz
dotychczasowe leczenie (w przypadku chemioterapii wystarczy dokumentacja ostatniego cyklu),
rowniez ostatniej konsultacji onkologicznej jesli posiada).

Lekarz kierujacy osoba do kontaktu celem ustalenia terminu przyjecia (tel.)



