PIECZEC PORADNI

KWALIFIKACJA
Do objecia opieka przez zespo6t diugoterminowej opieki domowej
dla pacjentéw / dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie

Imig i nazwisko pacjenta

PESEL pacjenta

Adres zamieszkania

PACJENT SPELNIA NASTEPUJACE KRYTERIA KWALIFIKACJI:

[0 Przewlekta niewydolno$é oddechowa w przebiegu zdiagnozowanych schorzer nerwowo-miesniowych, OUN, ptucnych lub innych.

[0 Tryb i parametry wentylacji zostaty ustalone w szpitalu pod kontrolg badar dodatkowych, a wymiana gazowa
charakteryzuje sie stabilnoscig przy okreslonych parametrach wentylaciji.

[0 W przypadku wentylacji przez tracheostomie rana jest wygojona a wymiana rurki odbywa sie bez trudnoéci.

[0 Przy wspotistniejacej dysfagii zatozono sztuczny dostep do przewodu pokarmowego / pacjent zakwalifikowany
do zywienia dojelitowego w warunkach domowych dietg przemystowa.

[0 stan pacjenta stabilny, brak cech czynnego zakazenia.

[0 skoéra bez odlezyn lub odlezyny zabezpieczone w trakcie gojenia.

ROZPOZNANIA Z KODAMI ICD 10

ROZPOZNANIE GEOWNE ...ttt et ICD10...ccviiiiiii
ROZPOZNANIAWSPOLISTNIEJACE. ... .. et ICD10...o
......................................................................................................................... ICD10....cooiiiii

STWIERDZAM, ZE U OSOBY WYZEJ WYMIENIONEJ:

O Zakonczone i udokumentowane zostato leczenie przyczynowe, lub nie ma mozliwoéci leczenia przyczynowego.

[0 Przeprowadzono petng diagnostyke (zostaty wykonane wszelkie niezbedne badania diagnostyczne, uzasadniajace
rozpoznanie i potwierdzajgce niemozno$é stosowania innej formy terapii niz ciggta/okresowa wentylacja).

[ w chwili obecnej nie wymagana jest hospitalizacja w oddziale intensywnej terapii lub pobyt w zaktadzie opieki catodobowe.




Imig i nazwisko pacjenta

PESEL pacjenta

UKLAD ODDECHOWY NIEWYDOLNY — WYMAGA WENTYLACJI MECHANICZNEJ:
O STALEJ 24 H/ DOBE 0 OKRESOWEJ. ..................... H / DOBE,
0 WENTYLACJA INWAZYJNA ROZMIAR RURKI TRACHEOSTOMIINEJ: ...t

KONIECZNE MECHANICZNE ODSYSANIE WYDZIELINY OSKRZELOWEJ:

O TAK O NIE [0 WENTYLACJA NIEINWAZYJNA

PARAMETRY WENTYLACJI:

TRYBWENTYLACIL ... JPEEP: ... ecMH,0, FiO, ..o Yo, V.ol ml,
CZESTOSC ODDECHOW.............cen.... Jmin, PS...... cm H,0

DODATKOWY O,

O NIE OTAK .o VAN, .. godz./dobe

UKLAD KRAZENIA:
WYDOLNY, CISNIENIE TETNICZE...............con.... oo mmHg, TETNO tvvtiiiieiieec /min,

UKLAD POKARMOWY:
O ZYwIONY DOUSTNIE [0 GASTROSTOMIA O ZGLEBNIK NOSOWY O JEJUNOSTOMIA

UKLAD MOCZOWO-PLCIOWY:
[J STAN PRAWIDLOWY [0 NIETRZYMANIE MOCZU [0 CEWNIK DO PECHERZA

UKLAD RUCHU ORAZ OCENA STOPNIA SAMODZIELNOSCI W SAMOOBSLUDZE | SAMOPIELEGNACJI:
[J cHoDzACY [0 PORUSZAJACY SIE Z POMOCA 0SOB DRUGICH / PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH
[ SIADAJACY W £OZKU O LEzACY [0 PELNA SAMOOBSLUGA

[0 czESCIOWA SAMOOBSEUGA [0 SAMOOBStUGA NIEMOZLIWA

UKLAD NERWOWY | NARZADY ZMYSLOW :
O PRZYTOMNY 0 NIEPRZYTOMNY 0 W KONTAKCIE [0 BEZ KONTAKTU

PACJENT ZAKWALIFIKOWANY DO OBJECIA OPIEKA PRZEZ ZESPOL. DLUGOTERMINOWEJ OPIEKI DOMOWEJ

DLA PACJENTOW / DZIECI | MLODZIEZY WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE.

Data Pieczatka i podpis lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii
lub choréb ptuc (tylko dla wentylacji nieinwazyjnej)
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