IMi@ i NAZWISKO PACIENEA: ..........co...ooeeee e Nr ksiegi gtownej: ........................

Wypis pacjenta ze Szpitala: Nr ksiegi oddziatowej: ..................

Rozpoznanie koficowe: Kod ICD 10 HISTORIA CHOROBY - GINEKOLOGIA

ChOrobY WSPOHSINIEJACE: ... .vecveitieeiiti ettt ettt ettt ettt ettt st esbeeteesteeeeee eatesteeseestessseaseesesseensers Imig (IMioNa) ... NazZWISKO .........coiviiiiiii IE
................................................................................................................................................................................ MIGIS0 | AR UOUZANE oo / J / L PESEL
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................................................................................. (=PSRRI
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................................................................................................................................................................................................................................................................ -
....... . Oéwiadezenic o przyshugujacym éwiadezeniobiorey prawie do wiadezef opicki zdrowotnej: Tak |:| Ne |:|
L ON 21 £= 1 = A PP PPPPp Dokument ubezpieczeniowy w przypadku braku potwierdzenia ubezpieczenia w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych ...
Rodzaj leczenia: kodicps | L
Zachowawcze: Dfarmakologiczne Dinne .......................................................................................................... Tryb przyjecia: planowy[l, nagty ze skierowaniem z ratownictwa medycznego |:| nagly ze skierowaniem innym niz
Operacyjne (jakie, KIEAY) .........cceriiiiiieieieee e 20 z ratownictwa medycznegoD. nagty bez skierowania D uczestnik wypadku komunikacyjnego D
................................................................................................................... /20 __
Przyjeto dnia: _ _ /[ 20 _ _ godz. _ i1 _ _ do Oddziatu —godz. _ _ = _ _
Wypisany(a),data _ _/_ 20 _ _ do domu D do innego ZOZ D na wlasne zadanie D inne D Gl "
. . . . . . ) |:| Dnia __l__20__ godz. _ _:__ do Oddziatu
W czasie pobytu pacjenta w szpitalu: nie stwierdzono zakazenia szpitalnego
stwierdzono zakazenie szpitalne |:| (nalezy wypetni¢ karte zakazen szpitalnych) Dnia _-r-_20__ godz. _ &t do Oddziatu
Transport sanitarny: Nie |:| Tak |:| UZASAANICINIC. ... eouvivieiieeiesieeiecteetesteeteeaesessaesseeseesseessesseessesseessesssdibensaesssessesseessesseensines Dnia __/__20__ godz. _ _:__ do Oddziatu
Rozpoznanie wstepne (ustalone przez lekarza przyjmujacego): Kod ICD 10
Zgon przed uptywem 12 godz. D po uptywie 12 godz. od przyjecia do szpitala D
L T - _ S <o OO OYPRTTR
Datazgonu: _ _ | __ 20 _ _ godzina zgonu: _ _ 1 _ _ Kod ICD 10 )
Bezposrednia przyCzyna ZQONU: . ... ... . e e 3
WIOMA: ..o e . 00 . 3
LA o T s S R O
Zlecono sekcje: tak / nie (poda¢ uzasadnienie podjetej decyzji) .......cioviiiiiiiiii e
(podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego)
............... 1. Wyrazam zgode / nie wyrazam* na przyjecie | pobyt w szpitalu, wstepne badania diagnostyczne | udzielenie éwiadczer
Rozpoznanie na podstawie badania poSmMIertNegO: .. ittt a e zdrowotnych.
Ze zwiok pobrano narzady, tkanki: 1aK /NG .............ioooiu i e e o . _ o _ ~ (podpis pacjenta / opiekuna)
2. Oswiadczam, iz zostatem(am) poinformowany o tym, ze informacja o prawach i obowigzkach pacjenta zostata
wywieszona na tablicy informacyjne;j.
WA o [o] (UL q 1Y ol e= To IR o F= T o Lo PRSP 3. O$wiadczam, iz zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwosci oddania rzeczy warto$ciowych do depozytu szpitalnego.
Nr kwitu depozytowego: .........ccceeeiiieiinieeeriiee e
...................................................................................................................................................................................... 4. Do zasiegania informacji o stanie mojego zArowia UPOWEZNIAM / N UPOWEZNAM oo
Zostatam w petni poinformowana w sposéb dla mnie zrozumiaty o stanie mojego zdrowia, WynikKach [ECZENIA, | | ettt et e e e et e e e et e neeneeneeneeneeneeneenas 1= ISR
rokowaniu oraz o wykonanych u mnie procedurach diagnostyczno — terapeutycznych. (dane kontaktowe)
5. Do pozyskania dokumentacji medycznej upowazniam / Ni€ UPOWAZNIAM™: .......oiiiiiiiiiia e eiiiee et e e et e e e e e eaeee e e e e e snreeeaaeeennneeas

(podpis pacjenta / opiekuna)

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

6. Zatozono identyfikator z danymi 0SObOWYMI PACIENTA ........ciiei e

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

(podpis i pieczatka lekarza wypisujacego) (podpis i pieczatka ordynatora)
. . . ) (podpis i pieczatka osoby zbierajacej dane) (podpis pacjenta / opiekuna)
Statystyka: Historie choroby przyjeto dnia ......cccccoceeevneeeeeees
(podpis) Legnica, dnia _ _/ __ 20 _ _
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IMi@ i NAZWISKO PaCIENTA: ...

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

ZAJECIE:  uczen |:| prac. umysiowyD prac. fizyczny |:| rolnik |:| emeryt / rencista |:| inny |:|
WYKSZTALCENIE:  niep. podst. podstawowe |:| zas. zawodowe |:| Srednie |:| niep. wyzsze|:| wstzeD
DIETA:

UZ YWKI: PAPIEIOSY ...voveeveeeeeeereneeeeeeeeeeeeeinns alkohol ... INNE oo it e e
WYWIAD RODZINNY / ZAWODOWY:

OM e e CIAZA: nie |:| tak |:|

Pierwsze krwawienie miesieczne w ............. roku zycia, zazwyczaj ........ regularne ........ CO oo dni trwajace.......cccceeeiennennn. dni,
skape, mierne, obfite, niebolesne, z bdlami na poczatku, podczas, po. Dolegliwosci w przebiegu cyklu
MIESIECZNEIO  ..eeiiitiieiitit ettt ettt ettt e b e . Ostatnie 0d .......cccceviiiviiiiennnnen. dO i zwykte,
krotsze, dtuzsze, bardziej skape, obfitsze. Rodzita ................... razy. Ronita ................. razy.

Ostatni pordd .........ccoovvieiiiiiiiieee e . Ostatnie poronienie ...........ccccoecvveieeieiiiiiin e .

(miesiac / rok) (miesiac / rok)

Dzieci urodzonych Zywo ..........ccccccceennne NIEZYWO ..ooviiiiiiieeeaeaiiee zmacerowanych ...............ccoeee.e. . Zmarfo w pierwszym
tygodniu zycia ..........cccceveeeennns ZYJ€e i [ =1 o] 1= Yo [ oo} o o [0V VPSPPSR
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Oddawanie StolCa .........eeeiiiiiiiie e . Oddawani€ MOCZU .........ooiiiiiiiiiiie et

(podpis i pieczatka lekarza przeprowadzajacego wywiad) strona 2/4
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Epikryza

(podpis i pieczatka lekarza prowadzacego
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