IMi© i NAZWISKO PACIENTA: ...ttt
Wypis pacjenta ze Szpitala:

Nr ksiegi gtéwnej: ...
Nr ksiegi oddzialowej: ...............

HISTORIA CHOROBY DZIECKA

(pieczatka oddziatu)

Imi@ (IMIioNA) ........ccooiiiiiiii NazwisKO .........ccccoiiiiiiii E'
Miejsce i data urodzenia ..............ooceeeereerrerreerenenne. - l__/____ PESEL _ _ _
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Oswiadczenie o dostarczeniu dowodu ubezpieczenia: Tak |:| Nie |:|
Uczeszcza do: ztobka |:| przedszkola |:| szkoty |:| Domu Matych Dzieci |:|

=YY= T TE= o | (YT OO

Tryb przyjecia: planowy Dnag’fy ze skierowaniem z ratownictwa mecli_ﬂl:znego |_| nagty ze skierowaniem innym niz

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

Rozpoznanie koncowe: Kod ICD 10

(0 o] (0] o = W2= [-1=To [ | To7.2= LT
Choroby WSPOHSINIEJACE: .....ccee et e e e e e e e e e e e esiiiets eeeesseerereeeeaeeeaaana—————as
POWIKEANIA: ... i ettt — ettt e et ea et e ettt e eraaartaaraaaas
Rodzaj leczenia: Kod ICD 9
Zachowawcze: Dfarmakologiczne Dinne ..........................................................................................................
OperacyjneD (JaKi€, KIEAY) .cuveeeeeeiiieie e D 20 e,
................................................................................................................... D 20 e,
................................................................................................................... L 20 e
Wypisany(a), data _ _ / __ 20 _ _ do domu D do innego ZOZ D na wiasne 2qdanie|:| inne D

W czasie pobytu pacjenta w szpitalu: nie stwierdzono zakazenia szpitalnego |:|
stwierdzono zakazenie szpitalne |:| (nalezy wypetnic karte zakazen szpitalnych)
Transport sanitarny: Nie |:| Tak |:| UZASAANICIIIC. ....eeevieieeerevieeteeteeteeteesteeeeesaeessesseessesseessesseesseessesseeseshnnansasnsansesssensesssassessasns

Zgon przed uptywem 12 godz. D po uptywie 12 godz. od przyjecia do szpitala D
Data zgonu: _ _/ 20

godzina zgonu: _ _: Kod ICD 10

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

Dnia __/__20_ _ godz. _ _:_ _ do Oddziatu

Dnia __/__20_ _ godz. _ _: do Oddziatu

Dnia __/__20__ godz. _ _:__ do Oddziatu

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

(podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego)

Bezposrednia przyCzyna ZONU:........cuei et s aaeeatiee e aaie e
LA o] 0 F= O P U SO OO
LA 1S3 011 TS S
Zlecono sekcje: tak / nie (podac uzasadnienie podjetej decyzji) ..........oiiiiiii
Rozpoznanie na podstawie badania pOSMIENEGO: .......coii i et e e e e e e e e e e e e e e e e e
Ze zwitok pobrano narzady, tkanki: tak /NIE ... ...t e
Ao o] (8L a 1T a1 e= Ve TIN5 o F= o o PP PSPPI

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

(podpis i pieczatka lekarza wypisujacego)

Statystyka: Historie choroby przyjeto dnia ...........cccceeeveeeenn.

(podpis)

* niepotrzebne skreslié strona 4/4

1. Wyrazam zgode / nie wyrazam™* na wstepne badania diagnostyczne dziecka.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego lub opiekuna faktycznego).
2. Wyrazam zgode / nie wyrazam* na przyjecie i pobyt w szpitalu, udzielenie $wiadczen zdrowotnych mojemu dziecku.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego).
3. Wyrazam zgode na przyjecie i pobyt w szpitalu, przeprowadzenie wstepnych badan diagnostycznych i udzielenie mi $wiadczen
zdrowotnych / wyrazam sprzeciw wobec zgody rodzica (opiekuna prawnego)* .

(podpis pacjenta powyzej 16 roku zycia)
4. OSwiadczam, iz zostatem(am) poinformowany o tym, ze informacja o prawach i obowigazkach pacjenta zostata
wywieszona na tablicy informacyjne;j.
5. Oswiadczam, iz zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwosci oddania rzeczy wartosciowych do depozytu szpitalnego.

N KWitu dEpPOZYIOWEGO: ... .t e e e e e e
6. Do zasiegania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka upowazniam/nie UPOWaZNIAM™: ..........ccciiiiiieiiiie e
................................................................................................................................. tel.:
7. Do pozyskania dokumentacji medycznej upowazniam / Nie UPOWAZNIAM™ ... ... ..oiiiiieeiiieeeiieeeseieeeeeeeeee et eeeseeeesneeeesneeeeeneeeeennes

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

8. Zatozono identyfikator z danymi 0SObOWYMI PACIENTA ... ... e

DPacjent nie bedacy w stanie podpisa¢ wyzej wymienionych zgdd (nieprzytomny, niewspoipracujacy).

(podpis i pieczatka osoby zbierajacej dane) (podpis rodzica / opiekuna prawnego lub faktycznego) (podpis pacjenta pow. 16 r. zycia)
Legnica, dnia _ _ [/ __ 20 _ _
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IMi@ i NAZWISKO PACTENTA: ...t

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

(podpis i pieczatka lekarza przeprowadzajacego wywiad)
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IMie I NAZWISKO PaC ENta: ... ...t

Epikryza

(podpis i pieczatka lekarza prowadzacego)
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