Oznaczenie podmiotu Ozpaczenie podmiotu
pieczatka szpitala ‘ pieczatka oddziatu

HISTORIA CHOROBY

Przyjecie pacjenta do szpitala

Nr ksiegi glownej .........cccceeveiiiiiiins Nr ksiegi oddziatowej ...................... Oddziat ......coooiiiiiiiii
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Tryb przyjecia: nagty ze skierowaniem nagty bez skierowania pilny planowy
(wfasciwe zaznaczyc)

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

imie i nazwisko, adres, numer telefonu

data i podpis pacjenta

Os$wiadczam, ze upowazniam/nie upowazniam do uzyskiwania dokumentacji mnie dotyczacej

imie i nazwisko, adres, numer telefonu

Wyrazam zgode na przyjecie do OAAZIIU ..............oooiiiiii e
nazwa oddziafu

data i podpis pacjenta

Zostatem poinformowany o mozliwos$ci zapoznania sie¢ w Oddziale z Prawami i Obowigzkami Pacjenta (ustawa z dnia
6 listopada 2006 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

data i podpis pacjenta
Zostatem poinformowany, Zze za bizuterig, pienigdze i rzeczy wartosciowe nie przekazane do depozytu szpital nie odpowiada

‘data i podpis pacjenta
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IMI | NAZWISKO PACIENTA ..o, SO

Istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do szpitala.

wzrost ciezar ciata BMI cieptota tetno cisnienie krwi

Badanie podmiotowe
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Orientacja co do wlasnej osoby, czasu, miejsca

Ocena ryzyka wystgpienia zyinej choroby zakrzepowo-ZatOTOWE] .............c.ccviiiie i

Plan opieki:

Wyrazam zgode na proponowane leczenie

Data i podpis pacjenta

Imig i nazwisko lekarza prowadzgcego wyznaczonego przez ordynatora
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Imie i nazwisko pacjenta

Leczenie bolu i monitorowanie (w przypadkach wymagajgcych leczenia bélu)

Podpis i pieczgtka lekarza

Wypis pacjenta ze szpitala
Rozpoznanie kliniczne

Choroba zasadnicza

Podpis i pieczatka lekarza

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

Podpis i pieczatka lekarza
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Adnotacja o przyczynie i okolicznosciach wypisu ze szpitala (wlasciwe zakreslic¢)

1. stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu.
2. na zgdanie osoby przebywajgcej w szpitalu lub jej opiekuna
dot. pkt. 2. podpis pacjenta [Ub OPIEKUNA ..........ooiiiiii e

3. odebratem/am karte informacyjng i zapoznatem sie z zaleceniami
dot. pkt. 3. podpis pacjenta lUD OPIEKUNA ............cooiiiiiiii e
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Adnotacja o zleceniu transportu SanItarN@gO (JAKI) .......cooiiiiiiii i

Wypis pacjenta ze szpitala w przypadku zgonu

Data zgonu, gOTZING, MINULY ......oooiii ettt e et e e e et e et e et e e e e et e e e e
Przyczyna zgonu ...............................................................................................
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Zgon okotooperacyjny TAK NIE

Wyjéciowa albo zewnetrzna urazu lub zatrucia

Y DA WYPISU. simesumsanisnnssans siasos tnmmnesannnsssssnsmensessnssanensesnss sesmsesss

Pieczatka i podpis lekarza wypisujgcego Pieczatka i podpis lekarza kierujgcego oddziatem



