Nr ksiegi gtéwnej: ........................
Nr ksiegi oddziatowej: ..................

HISTORIA CHOROBY

(pieczatka oddziatu)

Imie (IMioNa) ........coooiiii e NaZWISKO ......ooiiiiiiieieeee e IE

Miejsce i data urodzenia ............cccooeevviiniiiinnic / / _ PESEL

Adres zamieszkania

Os$wiadczenie o przystugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotne;: Tak |:| Nie |:|

Dokument ubezpieczeniowy w przypadku braku potwierdzenia ubezpieczenia w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych ........

Tryb przyjecia: planowy |:| nagty ze skierowaniem z ratownictwa medycznego Dnag%y ze skierowaniem innym niz

z ratownictwa medycznego D nagty bez skierowania |:| uczestnik wypadku komunikacyjnego |:|

Przyjetodnia: _ _ [/ __ 20 _ _ godz. _ 1 _ _ do Oddziatu —godz. _ _:_ _
Przeniesienia miedzyoddziatowe:

Dnia __l__20__ godz. _ _: doOddziatu ........cccoiiiiii e,

Dnia _l__20_ _ godz. _ _:_ _ do Oddziatu

Dnia __l__20__ godz. _ _:_ _ do Oddziatu

Rozpoznanie wstepne (ustalone przez lekarza przyjmujacego): Kod ICD 10

(VRO DUUUUIOROOIS . S T OO
2 el B L BN s et
K N . Tt < OO PP PR PPUPTN
O USRS

(podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego)

1. Wyrazam zgode / nie wyrazam * na przyjecie i pobyt wszpitalu, wstepne badania diagnostyczne i udzielenie $wiadczen
zdrowotnych.

........ (.r;;).db.i.s. paCJenta/oplekuna)
2. Oswiadczam, iz zostalem(am) poinformowany o tym, ze informacja o prawach i obowigzkach pacjenta zostata
wywieszona na tablicy informacyjne;.

3. Oswiadczam, iz zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwosci oddania rzeczy wartosciowych do depozytu szpitalnego.

N kwitu depozytoOwBgO: ....cueveeiiieeiiiei e
4. Do zasiegania informacji o stanie mojego zdrowia upowazniam / Ni€ UPOWAZNIAM ™: .......c.eiiiiiiiiiiireiiree e
................................................................................................................................. tel.:
(dane kontaktowe)
5. Do pozyskania dokumentacji medycznej upowazniam / nie UPOWAZNIAM *: .......ooiiiiiieiiiie e e et e eeeeesteeeeeee e s sneeeesnneeeeneeesanees

Upowazniony ma prawo / nie ma prawa * wgladu do dokumentacji medycznej po smierci pacjenta.

6. Zatozono identyfikator z danymi 0SODOWYMI PACIENTA ... ... e s

|:| Pacjent nie bedacy wstanie podpisa¢ wyzej wymienionych zgdd (nieprzytomny, niewspotpracujacy).

(podpis i pieczatka osoby zbierajacej dane) (podpis pacjenta / opiekuna)

Legnica, dnia _ _/ __ 20 _ _
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IMi@ i NAZWISKO PACTENTA: ...

WYWIAD:
PRZYCZYNA HOSPITALIZACJI (powdd przyjecia, gtéwne dolegliwosci, dotychczasowy przebieg leczenia):

ZAJECIE: uczen |:| prac. umystowy |:| prac. fizyczny |:| rolnik |:| emeryt / rencistaD inny |:|

WYKSZTAYCENIE:  niep. podst.|:| podstawowel] zas. zawodoweD s'rednieD niep. wstzeD wstzeD
DIETA:

UZYWKI: PAPIETOSY ....voveereeveeeereeereiereeieenennns alkohol ... 1] = RS
WYWIAD RODZINNY / ZAWODOWY:

(podpis i pieczatka lekarza przeprowadzajacego wywiad)
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Imie i NAzZWISKO pacjenta: ...

Epikryza

(podpis i pieczatka lekarza prowadzacego)
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IMie I NAZWISKO PaCIENA: ...
Wypis pacjenta ze Szpitala:

Rozpoznanie koncowe: Kod ICD 10

POWIKIANIA: ... e e e ettt ettt ettt ettt

Rodzaj leczenia: Kod ICD 9
Zachowawcze: Dfarmakologiczne Dinne ..........................................................................................................
Operacyjne[l (jakKie, KIEAY) ..oeiieeeiiieiiiiee e I 20 _ e

Wypisany(a),data _ _/__ 20 __  dodomu D do innego ZOZ D na wlasne zadanie D inne D

W czasie pobytu pacjenta w szpitalu: nie stwierdzono zakazenia szpitalnego |:|
stwierdzono zakazenie szpitalne |:| (nalezy wypetnic karte zakazen szpitalnych)

Transport sanitarny: Nie |:| Tak |:| UZASAANIEIUC. ...ceeveiitiienieeteeteetest ettt ettt ettt ettt sh e et be e stesnennens

Zgon przed uptywem 12 godz. |:| po uptywie 12 godz. od przyjecia do szpitala |:|
Datazgonu: _ _ [ __ 20 _ _ godzina zgonu: _ _: Kod ICD 10

L1472 o 1 = PP
LA T 011
Zlecono sekcje: tak / nie (podac uzasadnienie podjete] AECYZji) ........cc.ouiiiiiiriiii e

Zostatem (am) w petni poinformowany (a) w sposob dla mnie zrozumiaty o stanie mojego zdrowia, wynikach leczenia,
rokowaniu oraz o wykonanych u mnie procedurach diagnostyczno — terapeutycznych.

(podpis i pieczatka lekarza wypisujacego) (podpis i pieczatka ordynatora)

Statystyka: Historie choroby przyjeto dnia ........cccccoevvvceeccees
(podpis)

* niepotrzebne skreslié strona 4/4



	Strona 1
	Strona 2
	Strona 3
	Strona 4

