Pieczatka Zaktadu Leczniczego Data, miejscowos¢

KARTA KWALIFIKACYJNA
DLA ODDZIALU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

PROSIMY PANIA DOKTOR/PANA DOKTORA O CZYTELNE WYPELNIENIE WNIOSKU!

1. Nazwisko 1 imig........c.oovevviiiiininninnnnn 2. Dataurodzenia ............................

3. Adres do KOreSPONAENCT . .vuutinte ettt ettt et et ettt et et te et e e e e eneanaes

4. Numer PESEL

5. Telefon kontaktowy ...........cccoevvvvininninnnn.n. yadres e-mail........oooiiiiii
6. Nr statystyczny choroby wg ICD-10 (na skierowaniu)......................ooeee..

7. Rozpoznanie choroby zasadniczej z powodu ktorej kieruje si¢ chorego do rehabilitacji (w jezyku polskim)

Data zachorowania, wypadku, operacji i skrocony przebieg leczenia z uwzglednieniem dotychczas
StOSOWANE] FENADIIITACTT ... .ovee i

10. Choroby towarzyszace:

a) nadcis$nienie t¢tnicze -Tak -Nie
b) serca:

- wada serca, -Tak - Nie

- zawal serca, -Tak - Nie

- zaburzenia rytmu -Tak - Nie
c) cukrzyca -Tak - Nie
d) udar mézgu -Tak - Nie
e) wszczepiony metal -Tak - Nie
11. Ocena zdolnosci wysitkowej krazenia z uwzglednieniem EKG i RR:



12.0cena stanu psychicznego:

a) czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia: ........................
b) czy pobiera aktualnie leki uspokajajace, przeciwdepresyjne: ..................... ,jakie oo,
13.Rurka tracheotomijna: ..............ccceeevveinnnn.e
14.Cewnik MOCZOWY: ...oovviniiiiniiiiiiniieeeee,
15.0dlezyny: ......cocoveiiiiinnn, — UMIEJSCOWIETIIE (OPIS) + - veneeneeneeeentet et et et et et e et et et e e e eaeeeea
) WIElKOSC: .o b) obecnos¢ zakazenia: ................ooiininnn.

16.Ocena samodzielnosci w czynnos$ciach zycia codziennego:

a) samodzielne mycie Sig: ...........cevviiviininnnns b) samodzielne ubieranie Sig: ...........coeviiininnnn.

¢) samodzielne jedzenie: .................c.oeenl d) trzymanie moczu, stolca: ................c.ooeenl.

e) samodzielne siadanie w t0zku: ...........................

f) samodzielne chodzenie po pokoju: ....................... , korytarzu: ................. ,naschodach: ................
g) zaopatrzenie ortopedyczne: .................. L JAKIE? Lo
h) czy wymaga wozka inwalidzkiego: ........................ , czy posiada wozek: ...,

17.Inne choroby wspotistniejace, przebyte operacje, np. czynna choroba nowotworowa:

Podpis i pieczeé lekarza



