

PIECZĘĆ JEDNOSTKI KIERUJĄCEJ									DATA

SKIEROWANIE DO DOMOWEJ OPIEKI PALIATYWNEJ    /    ODDZIAŁU OPIEKI PALIATYWNEJ

Pan/Pani …………………………………………………………………………………………………	PESEL: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
ROZPOZNANIE:_________________________________________________________________________________

Aktualne zaawansowanie choroby i badania je potwierdzające: _______________________________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________________________________


[   ] Po zakończonym leczeniu onkologicznym		[   ] zdyskwalifikowany od leczenia onkologicznego
[   ]	W trakcie leczenia onkologicznego  - o charakterze paliatywnym / radykalnym
Chora/chory :
[   ]  samodzielny	[   ]   wymaga nadzoru / opieki, częściowo samodzielny
[   ]	leżący, wymaga ciągłej opieki i pomocy przy wszystkich czynnościach życiowych  

główne problemy  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
      (ból, duszność, wodobrzusze, wymioty, inne)
Obecnie nad chorym opiekę sprawuje:___________________________________________________________
Pacjent został poinformowany o objawowym charakterze leczenia w Hospicjum  i wyraża na nie zgodę, również w przypadku utraty świadomości. W razie utraty świadomości osobą upoważnioną do otrzymywania informacji o stanie zdrowia, dokumentacji (karty informacyjnej, karty zgonu, recept, zaświadczeń i skierowań) będzie:
__________________________________________ PESEL:  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

DATA, podpis pacjenta: _______________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Chory nieprzytomny, rodzina/opiekunowie zostali poinformowani o objawowym charakterze leczenia w Hospicjum i wyrażają na nie zgodę	DATA, podpis opiekuna_______________________________________________________
Proszę załączyć kopie dokumentacji medycznej – potwierdzającej rozpoznanie i zaawansowanie, oraz dotychczasowe leczenie (w przypadku chemioterapii wystarczy dokumentacja ostatniego cyklu), również ostatniej konsultacji onkologicznej  jeśli posiada).

…………………………………………………………………………..			……………………………………………………………………..
Lekarz kierujący							osoba do kontaktu celem ustalenia terminu przyjęcia (tel.)
