5.

PROALTUM

DoM SENIORA

OPINIA LEKARSKA DOTYCZACA PENSJONARIUSZA

1. IMIE I NAZWISKO PENSJONARIUSZA: ettt e s e s
2. ADRES ZAMIESZKANIA: e e s e er e e nees
3. PESEL, NR DOWODU OSOBISTEGO: ettt e sre s s e n e sneneas

WYPELNIA LEKARZ POZ / SZPITAL / LEKARZ INNEJ SPACJALIZACJI, POD OPIEKA KTOREGO JEST PENSJONARIUSZ:

4. ROZPOZNANIE CHOROBY ZASADNICZE]:

6. OCENA WYDOLNOSCI UKEADU KRAZENIA WG. NYHA: ...........ooovirieienrenecesiisseessessessesss s sessssess s essen
7. EKG: ZAPIS PRAWIDLOWY / ZMIANY W ZAPISIE (JAKIE): .....coovemeeiierireeeeeiirees et et ses e s sesees
8. CISNIENIE TETNICZE: CZY WYMAGA PODAWANIA AMIN PRESYIJNYCH: TAK/NIE ..........ccocevverrremrrrerrnnrnns
9. CUKRZYCA: TAK / NIE
10. CZY PENSJONARIUSZ PRZECHODZIt DO 4 TYGODNI WSTECZ ZAWAL SERCA: TAK/NIE
11. WYMAGANE WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH (nie starsze niz miesiac na dzief sktadania dokumentéw):

Glukoza: ...... Hb: .....Er:....Na:.....K: ... CRP: ..... OB: ...... Kreat: ...... Leuk. w moczu: ......
12. OCENA STANU PSYCHICZNEGO:

A.CZY PENSJONARIUSZ SPEtNIA ZE ZROZUMIENIEM POLECENIA: TAK/NIE/CZESCIOWO

B. UZALEZNIENIA: TAK/NIE (jezeli tak, t0 00 CZEE0.........oiiiuieeeeceeiereeeiieeee e seesesess e essssssssnas e sneas )
C.CZY WYMAGA STOSOWANIA LEKOW USPOKAJAJACYCH: TAK/NIE (jakiCh.....cceoeveeeeeeeieeeiierennl)

13. WYWIAD:
ODLEZYNY/GOJACE SIE RANY PO OPERACJI: TAK/NIE | UMIEJSCOWIENIE:
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CEWNIK MOCZOWY: TAK/NIE (00 KIEAY) c.vteeretee ettt sttt st s v sas st s sbebessbe s snssbesesatesseae s
GASTROSTOMIA/SONDA: TAK/NIE (O KI€AY) vveveeeeeiieeieeitereeee ettt set et es v ess st sse st bes st seresssbsesstesssesane
STOMIA: TAK/NIE
WKEUCIE CENTRALNE: TAK/NIE (O KIEAY) ouvevereririieseieeeiiietcie ettt eve ettt ssa st ebsss st s st besasesnasens
14. CZY PENSJONARIUSZ BYt W SZPITALU W CIAGU 6-CIU OSTATNICH MIESIECY? TAK/NIE
(jesli TAK prosimy dotaczy¢ ostatni wypis ze szpitala)

WAZNE: PROSIMY O DOSTARCZENIE ROWNIEZ WCZESNIEJSZYCH WYPISOW — jesli s3.

15. MOBILNOSC PENSJONARIUSZA

[1 MOBILNY: TAK/NIE

[1 LASKA/KULE — zabezpieczajgce chdd po pokoju: TAK/NIE

[1 CZY SAM PRZEJEDZIE Z BALKONIKIEM 3 METRY: TAK/NIE

71 WYLACZNIE WYSADZANIE — WOZEK INWALIDZKI: TAK/NIE

7] CZY POSADZONY SIEDZI NA tOZKU SAMODZIELNIE Z PODPARCIEM STOPAMI O ZIEMIE: TAK/NIE

[ NIEMOBILNY / tOZKO (wytaczni lezgcy): TAK/NIE

71 WYMAGANE ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE, KTORE POSIADA (OPIS w..vuvververrenreereerreseesesssessesssesseseenns )
16. PENSJONARIUSZ POTRZEBUJE POMOCY PRZY: (prosze zaznaczyc)

"1 JEDZENIU

] UBIERANIU | ROZBIERANIU SIE

"I PORUSZANIU SIE

"] CODZIENNEJ HIGIENIE OSOBISTE)

1 INNE? JAKIE? oo e seesesssssssesesss st s sssaes s e st seesss s s s e ssns et ssesss s ssssessesses e eessnnes
17. WYMAGANA ILOSC GODZIN OPIEKI OSOB DRUGICH / NA DOBE ........coooooeveeireerre s eeeseess e

18. ZYWIENIE: (prosze zaznaczyc)
[l CZY PENSJONARIUSZ MA ZDOLNOSCI POLYKANIA: TAK/NIE/CZES'CIOWO

(OIS creeteeteete e et tet et ettt et et teeteete e e te b et et e s es et et b steaeaaeateteasaasaasaas et shesenseaseatesaesaeteseaaeate et see stebenbenarannnnatas )
01 CZY WYMAGA TERAPII PLYNAMI DOZYLNYMI: TAK/NIE/OKRESOWO (OIS ...vevreenerererreieereeneesnecennens)
[T WYMAGANA DIETA: TAK/NIE (OIS cuecveverreeiereeeirereteeteteteeereseessseesetessssesessesessssesessetessssessnsssensssesasesse steneses )
[1  ALERGIE POKARMOWE: NIE/TAK (OIS woveecveueererieeeeeeietie et eteesteeetev et seeteas et snsesssstesasesessstessannsns )

19. CZY PENSJONARIUSZ MOZE BYC NIEBEZPIECZNY DLA:
[] SIEBIE: TAK/NIE
[J INNYCH
[ JEZELI TAK, TO DLACZEGO? ..oocvveieeiveeeestestescesees s s ss s s ess s sss s s sas s ssssss st essassses s e s ssssaessenssraene
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20. CZY PENSJONARIUSZ W MINIONYM OKRESIE 8 TYGODNI PRZECHODZIt ZAKAZENIE

DROBNOUSTROJEM LEKOODPORNYM LUB CLOSTRIDIUM: TAK/NIE

(Opis jakie drobnoustroje i kiedy byt leczony antybiotykiem, prosimy o podanie normy leku i czasu

POdaWaNIA: ..coeeeriererieeeee et

21. LEKI PRZYJMOWANE REGULARNIE

NAZWA LEKU

DAWKOWANIE

1.

2.

9.

10.

22. STWIERDZAM, ZE OSOBA WW. WYMAGA: CALODOBOWEJ OPIEKI | W CHWILI BADANIA NIE

WYMAGA HOSPITALIZACII: TAK / NIE

23. STWIERDZA SIE BRAK PRZECIWSKAZAN DO UCZESTNICZENIA PRZEZ WW OSOBE W REHABILITACII

OGOLNOUSTROJOWEJ: TAK / NIE

24. DANE OPIEKUNA:
IMIE | NAZWISKO:

TELEFON:
STOPIEN POKREWIENSTWA:

PIECZEC PLACOWKI KIERUJACE)
DO DOMU SENIORA PROALTUM

DATA, PODPIS | PIECZATKA LEKARZA




