Szpital Geriatryczny im. Jana Pawia Il /v\
ul. Morawa 31, 40-353 Katowice

e-mail: katowice.ecm-sa.pl

tel. 32 32 25 68 149, 661 305 165  Szpital Geriatryczny im. J.P. | w Katowicach

Pieczatka podmiotu kierujacego Data

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY PACJENTA

KIEROWANEGO DO ODDZIALU GERIATRYCZNEGO (wypetnia lekarz kierujacy)
LUB DO PORADNI GERIATRYCZNEJ (wypetnia lekarz Izby Przyje¢ Oddziatu Geriatrycznego)

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE WNIOSKU
1. Nazwisko i imMi€ ccvveeiiiiiiiei e 2. Data urodzenia ...occccceeeveciieee e

Ve [ =T o [o (o] =Ty oYY Yo 1=Y o Lo | A SRR

9. Przebieg choroby (opis ew. urazu lub dysfunkcji narzadu ruchu) i opis przebiegu leczenia
z uwzglednieniem dotychczas stosowanej terapii i rehabilitacji

10. Ocena wydolnosci uktadu krgzenia WE NYHA . ......ooo e e e et e e e s a e e e e e e e abaeee s

11. EKG: zapis prawidtowy / zmiany W zapisie (JAKI).......coveeeeireieiiee ettt e


tel:32-32-25-68-149
tel:-661-305-165

12. Cisnienie tetnicze................

14. Krytyczne wyniki badan laboratoryjnych
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13. Cukrzyca: TAK / NIE

15. Ocena stanu psychicznego:

a) czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia : TAK / NIE

b) uzaleznienia TAK/ NIE. Jezeli TAK od czego

b) czy wymaga stosowania lekéw uspokajajgcych: TAK / NIE

c) jesli odpowiedz na pkt b) jest twierdzgca, prosze wymienic zazywane leki

16. Cewnik moczowy: TAK / NIE

17. Odlezyny: NIE / TAK umiejscowienie (opis)

18. Ocena samodzielnos$ci w czynnosciach zycia codziennego:

samodzielne mycie sie TAK / NIE samodzielne ubieranie sie TAK / NIE
samodzielne jedzenie TAK / NIE nietrzymanie moczu TAK / NIE
nietrzymanie stolca TAK / NIE samodzielne siadanie w tdzku TAK / NIE
samodzielne chodzenie TAK / NIE zaopatrzenie ortopedyczne TAK / NIE

Jezeli uzywane jest zaopatrzenie ortopedyczne, wpisac jakie:

19. Ocena natezenia bélu w skali od 1 do 10

20. llo$¢ godzin opieki oséb drugich / na dobe wymagana w domuod 0-24 h

21. Sugerowany tryb przyjecia: STABILNY / PILNY

22. Aktualnie stoSOWANE 1EKi, UCZUIENIA: ...ovvviviiiiiiiiiiccce ettt ettt ettt e et et ba bbb e e as

podpis lekarza
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