Pieczątka jednostki kierującej

(z numerem umowy z NFZ)




Skierowanie do Domowej Wentylacji Mechanicznej

          w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II w Suwałkach 

                                  ul. Szpitalna 54     16-400 Suwałki  tel. 87 5676910

Imię i nazwisko chorego......................................................................................................................

Adres zamieszkania.............................................................................................................................

Pesel...........................................................Data urodzenia....................................Wiek...................

Płeć...................................................telefon............................................

Rozpoznanie........................................................................................................................................

kod ICD-10...............................................

     Pacjent zakwalifikowany do leczenia objawowego w warunkach domowej wentylacji mechanicznej.

     Leczenie przyczynowe zakończone.

Do skierowania dołączono:

· kartę informacyjną leczenia  szpitalnego z kwalifikacją do domowej wentylacji mechanicznej  przez lekarza specjalistę anestezjologii i intensywnej terapii

· wyniki badań chorego.

DATA...........................................Podpis i pieczątka lekarza …...............................................

Pieczątka jednostki kierującej

(z numerem umowy z NFZ)

    KARTA  KWALIFIKACJI  DO  DOMOWEJ  WENTYLACJI  MECHANICZNEJ

Imię i nazwisko pacjenta.................................................................................

Pesel....................................................................................................................

Adres................................................................................................................

Telefon.....................................................

Rozpoznanie........................................................................................................

Kod ICD- 10..................................................

Pacjent zakwalifikowany do leczenia objawowego w warunkach domowej wentylacji mechanicznej.

Założona rurka tracheostomijna nr …...............

Wymaga stosowania respiratora oraz sprzętu specjalistycznego.

Wyniki badań wg załączonej karty informacyjnej leczenia szpitalnego.

	 Parametry respiratora 
	Oddech na respiratorze VPAC
	Oddech własny

	Częstość wdechów FRE
	
	

	Stos. wd. Do wydechu I/ E
	
	

	Objętość oddechowa VT
	
	

	TRIGI
	
	

	Fio 2
	
	

	IPAP
	
	

	EPAP
	
	


W oddziale przeprowadzono edukację rodziny w zakresie obsługi i użytkowania sprzętu,

pielęgnacji  chorego i postępowania w sytuacji nagłej.

 Rodzina/pacjent wyraziła/ł zgodę na  objęcie  opieką  przez  Samodzielny  Publiczny    Zespół Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II w Suwałkach ul. Szpitalna 54.

Główne problemy pielęgnacyjne i dolegliwości występujące u chorego

…...........................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................

 ….......................................................................................................................................  …..........................................................................................................................................

Wymaga  specjalistycznej  opieki lekarza, pielęgniarki oraz rehabilitacji w warunkach domowych.

 Data.............................Podpis i pieczątka lekarza anestezjologa...........................................

