Zalgcznik Nr 3

SKLAD INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJI PACJENTA do Instrukefi nr 89

XS Z LECZENIA SZPITALNEGO
SPIOZ Welsinn Oddziat Chirurglczny Ogéh'ly Wydanie 2
Imig Nazwisko Pacjenta e G NP RSO
1Losé NAZWA DOKUMENTU
Historia choroby ogélna

Procedury medyczne (wg ICD 9) z opisem

Wynik badania hist .pat. Dotaczony po okolo 14 dniach od wypisu

karta informacyjna

karta gorgczkowa

Skala Padewska

Ocena ryzyka zwiqz-anego z zabiegiem operacyjnym

Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo- zatorowej

Ocena_skuteczno$ci prowadzonej profilaktyki

Indywidualana karta zlecen lekarskich

Badania diagnostyczne , konsultacje

karta obserwacji wklucia obwodowego/ centralnego dost¢pu zylnego

karta intensywnej obserwacji

Karta poziomu cukru i zlecen insuliny

wyniki badan laboratoryjnych

Wyniki badan mikrobiologicznych

wyniki badan diagnostycznych USG, TK, EKG

opisy rtg

Zgoda na wykonanie badania diagnosrtycznego RTG/TK

karta zabiegdw fizykoterapeutycznych

Karta karmienia

karta kwalifikacji dorostych do zywienia poza- lub dojelitowego

karta leczenia zywieniowego

grupa krwi

druk wydania krwi z magazynu

préba zgodnosci

karta obserwacji transfuzji

Protokét Przekazywania Pacjenta

Zgoda na zabieg diagnostyczny kolonoskopia, gastroskopia, ECPW

Przedoperacyjna Ankieta Anestezjologiczna

karta znieczulenia




' wymk badama dlagnostycznego

e e e e . i

Formularz $wiadomej zgody na zabxcg operacyjny

Przedoperacyjna Ankieta Anestezjologiczna

karta znieczulenia

protokét operacyjny

Karta czynnodci pielggniarki anestezjologicznej

karta rozliczen materialéw operacyjnych

Okotooperacyjna karta kontrolna

Protokdét przekazania pacjenta po znieczuleniu/ Karta zlecen lekarskich

Historia procesu pielegnowania pacjenta CHIR

Karta obserwacji /przebieg choroby

Calo$ciowa ocena geriatryczna

_|Identyfikacja pacjenta geriatrycznego skala VES 13

Calosciowa ocena geriatryczna zal. Nr3

Karta obserwacji i leczenia chorego z odlezynami

Os$wiadczenie na kontynyacje leczenia lekami wyr.med. bedacymi

Karta lekéw i wyrobéw medycznych whasnych pacjenta

Protokot identyfikacji miejsca pobytu pacjenta

kserokopie indywidualnej zewnetrznej dokumentacji dostarczonej

Odwiadcznie eWUS , EKUZ

Formularz przesiewowej oceny ryzyka zwigzanego z niedozywieniem

Karta wywiadu epidemiologicznego / O§wiadczenia pacjenta

skierowanie do szpitala / karta medycznych czynnosci ratunkowych

wniosek odstapienia od sekcji zwiok/ protokét sekeyjny

Karta przekazania zwtok do chiodni

Karta depozytowa

Karta obserwacji unieruchomienia lub izolacji

PROTOKOL RESUSTYTACJI WEWNATRZSZPITALNEJ

Wstepna ocena stanu pacjenta -SOR

TRIAGE /SOR

Karta informacyjna SOR

inne w przypadku przeniesienia pacjenta z innego oddziatu

Indywidualna dokumentacja pacjenta przygotowana do archiwizacji zostala z zachowaniem
kolejnoé¢ zgodnie z wypisanymi zalgcznikami.



