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KARTA ZGLOSZENIA DO OPIEKI PALIATYWNO -HOSPICYINEJ
W ZAMOJSKIM SZPITALU NIEPUBLICZNYM Sp. z o.0.

[0 Oddzial Medycyny Paliatywnej
1 Hospicjum Domowe
{1 Poradnia Medycyny Paliatywnej
OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ OPIEKUJACEJ SIE CHORYM
Wiem, ze:
- celem leczenia paliatywnego jest zmniejszenie fub wyeliminowanie dolegliwosci

1 Zapewnienie opieki;

- rozpoznanie jest ustalone i obecnie nie ma potrzeby wykonywania dalszych badan
diagnostycznych dla ponownego ustalenia rozpoznania;

- badania w oddziale to jedynie takie, ktore maja wplyw na sposob leczenia,

- leczenie prowadzone w oddziale zmierza¢ bedzie do wyeliminowania ucigzliwych
objaw6w choroby i zapewnienie jak najlepszej opieki;

- w oddziale nie prowadzi si¢ leczenia z zastosowaniem metod sztucznie
podtrzymujgcych Zycie.
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5. Gdzie obecenie chory przebyWa 2.
6. Rodzaj choroby nowotworowej (w jusyhi polskim)l ..o s
7o EWentualne Przerzity o
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8. Dalsze leczenie onkologiczne (prosze zaznaczyé X )
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febary | rod-=af planowanej terapii)
Nie I zdyskwalifikowany do dalszego leczenia onkologicznego

9. Czy chory porusza si¢ snmodzielnie 7 7iTak  ++Slabo !/ Nie
10. Czy w chwili zgloszenia bl jest opanowany ? :  [iTak  (ISlabo [ Nie
[1. Stan chorego w chwili zgloszenia : 11 Dobry |l Pogarszajacy si¢ 1| Cigzki

12. Doleglivwosei towarzyszgce chorobie nowotworowej :
bol | 1. dusznodé - i, oslabienic . 1, brak apelytu i, biegunka ' .. wymioty | i, zaparcia |', wodobrzusze 1,

obrzgki | 1. rany i1, odlezyny 7, zaburzenia zachowania i i, zaburzenia snu i zaburzenia potykaniall

13. Powdd zgloszenia do opieki paliatywnej ... et TP
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I4. Czy chory wie o chorobie?  UTak  tJNie

15. Czy wyrazil zgode na opieke paliatywny?  “I'Tak 71 Nie

i Poradni

canyeh do Hospiciunt domowego

17. Czy chory korzysta z uslug opieki domowej np: hospicium domowe, opicku piclegniarska,

dlugoterminowa, refabilitacia w warunkach domoveyeh, tenoterapia w warunkach domowych.

[ Tak (1 Nie

18. Kto sprawuje nadzoér nad chorym i stosowanym leczeniem w domu................... e
19. Nazwa i adres POZ ( lekarza rodzinnego) chorego ...................... N
Imig i nazwisko osoby zglaszajace] ...

Datir i podpis oxoby —glaszajgee] pacienta do opieki paliatvienef
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