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Przyjecie f.:cjenta do szpitala
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Tryb przyjecia: nagtly ze skierowaniem nagty bez skierowania pilny planowy
(wtasciwe zaznaczyc)

O$wiadczam, ze upowazniam/nie upowazniam do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia dziecka (wfasciwe zaznaczyc)

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego, a w przypadku pacjenta w wieku 16-18 lat rowniez podpis pacjenta

Oséwiadczam, ze upowazniam/nie upowazniam do uzyskiwania dokumentacji dotyczacej dziecka

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego, a w przypadku pacjenta w wieku 16-18 lat rowniez podpis pacjenta

Zostatem poinformowany o mozliwosci zapoznania sig w Oddziale z Prawami i Obowigzkami Pacjenta (ustawa z dnia
6 listopada 2006 e prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego, a w przypadku pacjenta w wieku 16-18 lat réwniez podpis pacjenta

Wyrazam zgode na przyjecie dziecka do 0ddzZIatu ...........cccooviiiiiiiiiiii

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego, a w przypadku pacjenta w wieku 16-18 lat rowniez podpis pacjenta

Zostatem poinformowany, ze za bizuterig, pienigdze i rzeczy warto$ciowe nie przekazane do depozytu szpital nie odpowiada

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego, a w przypadku pacjenta w wieku 16-18 lat réwniez podpis pacjenta
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" [stotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do szpitala.
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Plan opieki:

Wyrazam zgode na proponowane [€CZENIE AZIBCKA ......................rvveeoveeeooeeeeeee oo
data i podpis rodzica/opiekuna prawnego, a w przypadku pacjenta w wieku 16-18 lat réwniez podpis pacjenta

Imig i nazwisko lekarza prowadzacego wyznaczonego przez ordynatora



Strona 3
Imie i nazwisko pacjenta

Leczenie bolu i monitorowanie (w przypadkach wymagajacych leczenia bolu)

Podpis i pieczatka lekarza

Wypis pacjenta ze szpitala
Rozpoznanie kliniczne

Choroba zasadnicza

Podpis i pieczatka lekarza

Opis zastosowanego leczenia, wyk. badan diagnostycznych i zabiegow
oraz operacji z podaniem ICD 9

Podpis i pieczatka lekarza
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Adnotacja o przyczynie i okoliczno$ciach wypisu ze szpitala (wtasciwe zakreslic)

1. stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu.
2. na zadanie rodzica/opiekuna prawnego dziecka przebywajgcego w szpitalu
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Adnotacja o zleceniu transportu SaNItarNEgo (JAKI) ...........ooiiiiiiii

Wypis pacjenta ze szpitala w przypadku zgonu
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Zgon okotooperacyjny TAK NIE

Wyjéciowa albo zewnetrzna urazu lub zatrucia

Pieczatka i podpis lekarza wypisujgcego Pieczatka i podpis lekarza kierujgcego oddziatem



