Zalacznlk nr 7 do zarzzdzenia Nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 6 listopada 2014 r.
Oznaczenle éwiadczeniodawey

SKIEROWANIE
DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DEUGOTERMINOWA DOMOWA

Nazwisko [ imig pacienta
PESEL
 Adres zamieszkania
L Wywizd (cléwne dofegliwoéd, poczatek i przebiey dwroby. dotydtczasowe leczenie, nawyki)

ll. Badanie przedmiotowe: waga....... wzros ....
1. Skéraiwezly chlonne obwodowe.......

o odiezyny o owrzodzenia troficzne o rany przewlekic

2. UKiad oddechowy

3. Ukdad krqzenia: wydolny - niewydolay"; ciénienie kri
elnofinin _
" 4:Uidad pokarmowy.

ogastrostomia o zglebnikdo 2oladka o nletrzymanie stolca -
§. Uklad moczowo-piciowy . = —

:  onktzymanlemoczu 0 céwnlk do pechetza moczowego
6. Uktad ruchu oraz ocena stophia samodzielnoScl w samoobstudze 1 samopielegnadii

oleigey o dwdzqoy o pomszajqcy skez pomoq os6b trzecich/ prmdmlotéw odopedycanych
7. Ukiad nerwowy | | narzady zmystéw

'e.Rozpoznaﬁie (ehoroba zasadnicza - kod ICD -10);

[lt, Stwierdzam, ze-osoba wyze] wymieniona wymaga opleki, plelqgniatsklej i w chwili obecne] e vymaga hosphalizagii.
IV, Zalecenia lekarskie: L 3

(pleczet, podpls lekarza, data) .



