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KARTA KWALIFIKAC]I PACJENTA
DO WENTYLAC]I MECHANICZNE]
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL

ROZPOZNANIA ICD 10

Choroba zasadnicza

Choroby wspotistniejace

Czy pacjent spetnia kryteria kwalifikacji do leczenia w warunkach Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego TAK
dla chorych wentylowanych mechanicznie? NIE
Uzasadnienie
ZALECENIA
Parametry
wentylacji Fi02
Rurka typ, data data ostatniej
tracheostomijna rozmiar: zatoZenia: wymiany:
Sonda Zotadkowa typ ’ . da.ta data osta'tme]
rozmiar: zatoZenia: wymiany:
Gastrostomia typ ! , da.ta data osta'tme]
rozmiar: zatozenia: wymiany:
Dieta
Aktualne leczenie
farmakologiczne
Inne uwagi
Aktualne miejsce Pobyt od dnia
leczenia
data Pieczgtka i podpis lekarza kwalifikujgcego




