(Pieczg¢ jednostki kierujacej)

SKIEROWANIE

DO HOSPICJUM DOMOWEGO W MIECHOWIE
32-200 Miechéw, ul. Szpitalna 1C
TEL 41 38310 38 FAX: 41 38 90 245 REGON: 290505494
Dane Pacjenta:

IMiC 1 NAZWISKO. ..\ttt PESEL....cciiiiiiiiii e,
Adres ZameldOWANIa ... e e e
PrZEDYWa ODECIIE. .. ..ottt e e
Dane opiekuna: Imi¢ nazwisKo ...........oooviiiiiiiiiiii e stopien pokrewienstwa..................

AT, et telefon kontaktowy™........................cce

(data i podpis Chorego)

Informacje o stanie zdrowia i dotychczasowym przebiegu choroby:
(prosze wypeli¢ w oparciu o aktualny stan kliniczny i dotaczy¢ kopie dokumentacji medycznych)

Rozpoznanie podstawowe — najbardziej ograniczajace prognoze¢ Chorego:

Dalsze leczenie onkologiczne (prosze zaznaczy¢ ,,x) :

TAK 0 (daty 1 10dzaj planowane] teIAPII) .......euerentiretentetetenteneetentateeteneates et areneeeareaseeareneaneans
NIE O zdyskwalifikowany do dalszego leczenia onkologicznego

Chory: lezacy 1, chodzacy samodzielnie I, chodzacy z pomoca |

Najbardziej uciazliwie dla Chorego objawy utrzymujace si¢ pomimo leczenia:

bol 1, dusznos¢ 1, ostabienie I, brak apetytu I, biegunka |, wymioty 1,

zaparcia _|, wodobrzusze | zespot splataniowy I, obrzgki “I, owrzodzenia _

Odlezyny: NIE ~J, TAK 7] (10kalizacja 1 SEOPIEN) . euuvntinttittett ettt et e te et et e et e et et et ee e eeaneens

* Informujemy, ze podanie numeru telefonu Pacjenta i/lub osoby z rodziny jest dobrowolne,

jednak niepodanie tych danych bedzie skutkowato brakiem mozliwo$ci skontaktowania si¢ przez personel medyczny

N

> Zespot Placowek Lecznictwa Ambulatoryjnego

Caritas Diecezji Kieleckiej

GEN
caritas

data , pieczatka i podpis lekarza kierujacego



