ANKIETA KWALIFIKACYINA DO Stowarzyszenie Hospicjum y'\;i}

HOSPICJUM STACIONARNEGO a0y e~

pomagamy od 1987 roku

Imie i nazwisko:
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Osoba do kontaktu (imie, relacja), telEfOn: .......coci i e e e e e en e e e

Etap choroby: zaawansowana / schytkowa / progresja mimo leczenia

Czy zakonczono leczenie przyczynowe? Tak/Nie Je$li nie - jakie leczenie trwa: .....ccoccvveeevvve e eescvevneeveeeeees e

Objawy wymagajace opieki paliatywnej

O B4l trudny do kontroli 0 Dusznos¢ L1 Wyniszczenie / brak przyjmowania pokarméw [Zaburzenia

$wiadomos$ci LI Pobudzenie / niepokdj LI Wymioty / nudnosci LJOwrzodzenia / odlezyny
Czy pacjent przyjmuje pokarm doustnie? TAK/Nie

Czy wymaga zywienia dojelitowego/pozajelitowego? TAK/Nie

Chory U lezacy U chodzacy z pomoca L1 chodzacy samodzielnie

Czy wymaga calodobowej opieki? TAK/Nie

Przewidywany czas przezycia: tygodnie / miesigce / trudno ocenié

AKtualne leKi (Z daWKami): ..o e e e e e e e r s e e e e snee e n e en e e

Dostep naczyniowy: brak / port / PICC / wenflon
- Sonda PEG / zgtebnik: Tak/Nie

- Cewnik Foleya: Tak/Nie

- Tlenoterapia: Tak/Nie

- Inne procedury:

- Czy pacjent jest Swiadomy diagnozy? Tak/Nie

- Czy pacjent wyraza zgode na opieke hospicyjng? Tak/Nie Podpis i pieczatka



