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Specjalistyczny Szpital Wojewodzki w Ciechanowie

HISTORIA CHOROBY / oddziat psychiatryczny

pieczatka szpitala
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Data, godzing, MINULY PrZYJECIA.......cocviiiitiiiiiiiiice st et f s oo s bbb bbbt

Tryb przyjecia: nagly ze skierowaniem nagly bez skierowania pilny planowy

Po raz ktéry w zyciu przyjety (a) do oddziatu psychiatrycznego / odwWyKOWEGO..........cccooiiiiiiiicininniie e
Leczony poprzednio w oddziale psychiatrycznym / 0dWYKOWYM ........ocoiiiiiiiiiiniiii e
Przyjety (a) 1-szy raz do szpitala (oddziatu) psychiatrycznego / odwyKowego W roKU...........ccceiiiniinnninnninccn

Czas od ostatniego wypisania z oddziatu psychiatrycznego / 0dWYKOWEJO .........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiiaiiniiieeceiinie e

Rozpoznanie
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Wyrazam zgode na przyjecie do oddziatu psychiatrycznego / odwykowego Data ..o

Podpis pacjenta Podpis przedstawiciela ustawowego Podpis i pieczatka lekarza przyjmujaceco

Pacjent ubezwtasnowolniony: Catkowicie / Czgsciowo / Nie e

Oswiadczam, ze upowazniam/nie upowazniam do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia (wasciwe zaznaczyc)

imie i nazwisko, adres, numer telefonu

o ) o ) o . ) B ) data i podpis pacjenta
Oswiadczam, ze upowazniam/nie upowazniam do uzyskiwania dokumentacji mnie dotyczacej

imie i nazwisko, adres, numer telefonu

) . o o ] ) data i podpis pacjenta
Zostatem poinformowany o mozliwoéci 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, ze za bizuterie, pienigdze i rzeczy warto$ciowe nie przekazane do depozytu szpital nie odpowiada

data i podpis pacjenta
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Strona 2

IMI@ i NAZWISKO PACIENTA .......cuvuorermrsrset sttt st b S b

Stan cywilny

kawaler, panna
zonaty, zamezna
wdowiec, wdowa
rozwiedziony, separ
zwigzek nieformalny
brak danych

Wyksztatcenie

bez wyksztatcenia
podstawowe
gimnazjalne
zawodowe
Srednie
licencjackie
wyzsze

brak danych

Stopien niepetnosprawnosci

Podstawowe
zrodto utrzymania

praca etatowa

samodz. dziat. gospodarcza
praca dorywcza

rodzina

emeryt(ka)

rencista(ka)

zasitek dla bezrobotnych
pomoc spoteczna

brak danych

Z kim mieszka

samotnie
z rodzing

bezdomny
wojsko

brak danych

Plan Opieki

Z innymi osobami w ind. gosp.

inne (jakie..........cccooveiiiinnne

Skierowany przez

bez skierowania

pogotowie ratunkowe

poradnia zdrowia psychicznego
poradnia odwykowa

inna poradnia

inny lekarz

oddziat dzienny

hostel

inna jednostka opieki posredniej
szpital (oddziat) psych. odwyk.
szpital inny

dom pomocy spotecznej
jednostka wojskowa

sad lub prokuratura-obser.
zaktad karny

sad-zobow. do leczenia

inne

Wyrazam zgode na proponowane [8CZenie ............ccvveiiiinismsmiosenivsssnsans

Imie i nazwisko lekarza prowadzgcego wyznaczonego przez ordynatora

Leczenie bolu i monitorowanie, w przypadkach wymagajgcych leczenia bolu

Data i podpis pacjenta
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IMIQ I NAZWISKO PACIENTA ...eiiiiii ittt ettt et e e et e e ettt e ke e et e e eae e et e e bt e e eee e aaeennaeeeanes
Wypis pacjenta ze szpitala Data WYPISU ......oveevevrrivrsisissnnmseisisisesssisssssnensissmnensnses
Rozpoznanie kliniczne
Choroba zasadnicza ICD 10 oo
Choroby wspofistniejace ICD 10 oo
ProCedUry [CD O ..ottt
Epikryza
A. Podstawowe leczenie psychotropowe
Lek/metoda Maks. dawka Okres Efekt | Objawy niepozadane
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Imig i NAaZWISKO PACIENTA ......coviiriiii e

B. Inne leki

Psychoterapia, socjoterapia, rehabilitacja:

Zalecenia:

Inne wazne informacje:

Strona 4

Adnotacja o przyczynie i okolicznosciach wypisu ze szpitala (wlasciwe zakreslic)

1. stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu.

dot. pkt. 2. podpis pacjenta lub OPIEKUNE ... vssmes swmsavmmonsaue

dot. pkt. 3. podpis pacjenta lub opiekuna ........................

2. na zadanie osoby przebywajacej w szpitalu lub jej opiekuna

3. odebratem/am karte informacyjna i zapoznatem sig z zaleceniami

wyleczony

Z poprawg

bez poprawy

Z pogorszeniem
zmart

i ol Rl B

()]

Chory Udaje SI€ dO ........cooiiiiiiininn

Adnotacja o zleceniu transportu sanitarnego (E=150) J————

Wypis pacjenta ze szpitala w przypadku zgonu

Data zgonu, godzina, MINULY ..o

Przyczyna zgonu

Wyjsciowa albo zewnetrzna urazu lub zatrucia .....ccccooeeeeeiiennns

Przyczyna wtorna

Przyczyna bezposrednia

Adnotacja o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwiok (uzasadnienie)



