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

(pieczatka oddziatu)

HISTORIA CHOROBY NOWORODKA / DZIECKA

Imi@ (IMIoNA) ........ccooiiiiii NazZWISKO .......ooviiiiiiiii i IE
Miejsce i data urodzenia .........ccccocvvevieeceeniesieeeee DD_DD_DDDD PESEL I:“:“:”:”:”:“:“:”:I
AIES ZAMIESZKANIA. ....eecetee ettt e e e ket e et e oo bt e e ek bt e oo a e et 412 R e et ek Rt e e R R et e oA R e e e e R R e e e R e et e e R et e e b r et e n e e e e et e e nne e nnneas
................................................................................. BBl e
(O o= (U o I = Lo (=T (=1 1= o] o) TP PSPPSR PPPR
.................................................................................. Bl e e
DOKUMENT UDBZPIECZENIOWY ...ttt e £ 4o et e e e bt e e ea bt ek e et bt e e eat e e e s ab e e e e st e e e emteeesabeeeenbeeeanneeesnbeeean
Oswiadczenie o dostarczeniu dowodu ubezpieczenia: Tak |:| Nie |:|

L-zeszcza do: ztobka |:| przedszkola |:| szkoty |:| Domu Matych Dzieci |:|

N2 A= T I= T | = o ST P R PUPTOURR PP

Tryb przyjecia: planowy |:| nagty ze skierowaniem z ratownictwa metlj_L(I:znego |:| nagty ze skierowaniem innym niz

z ratownictwa medycznego D. nagtly bez skierowania uczestnik wypadku komunikacyjnego |:|

Przyjetodnia: _ [/ _ 20 _ godz. _ _ _ DOddziai Neonatologiczny
|:| Patologia Noworodka

Przeniesienia miedzyoddziatowe:

Dnia __l__20__ godz. _ _:__ do Oddziatu .........ooiiii

Dnia __1__20__ godz. __:_ _ do Oddziatu

Dnia __I__20__ godz. .+ _ do Oddziatu

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

LU, . JOUUUOS DURRRRRRRRRY o U
2 e et BB e itee e eeeeeeeieeeeee e ee e e e e e

(podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego)

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

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

(podpis rodzica / opiekuna prawnego).
3. Oswiadczam, iz zostatem(am) poinformowany o tym, Zze informacja o prawach i obowigzkach pacjenta zostata
wywieszona na tablicy informacyjne;j.
4. Oswiadczam, iz zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwosci oddania rzeczy wartosciowych do depozytu szpitalnego. N kwitu

(o 1=T oT0y4 1 (o)1= Lo USRS

5. Do zasiegania informacji o stanie zdrowia noworodka / dziecka upowazniam / nie Upowazniam™: ............ccccceeiiiiiiii e
................................................................................................................................. Bl e

6. Do pozyskania dokumentacji medycznej upowazniam / Ni€ UPOWAZNIAM™ ... .....uiiiuiiiiiiiee et eee ettt e e e e e e s e e snbee e e

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

7. Zatozono identyfikator z danymi 0SODOWYMI PACIENTA ........c.iuiii e

(podpis i pieczatka osoby zbierajacej dane) (podpis rodzica / opiekuna prawnego lub faktycznego)

Legnica, dnia .......c.oviviniiiiiiiiiiiiiiia

*niepotrzebne skresli¢
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Imie i NAZWISKO PaCIeNta: . ... o e e e e e e e eaenneas
WYWIAD:

PRZYCZYNA HOSPITALIZACJI (powdd przyjecia, gtdwne dolegliwoéci, dotychczasowy przebieg leczenia):

DANE DOTYCZACE CIAZY | DANE O DZIECKU:

Liczba poronien................. Cigza zrzedu................... (O] ToTgo] o)V oToTo [o7:4= T3 o1 - VA Y/

Pordd: o czasie |:| przedwczesnyD prawidtowy |:| powik+any|:|

Y =T [T eI U ] oo bz =Y o = PSSP
Waga dziecka po urodzeniu................... g Dlugosé.................. cm Obwdd gtowy.................. cm

Szczepienia ochronne: zgodnie z kalendarzem szczepien tak |:| nie

Szczepienia dodatkowe: nie |:| tak |:| JAKIC 1ttt st b et e et et e enaenseenteereente e
DIETA:

UZYWKI: PAPIErOSY ....cvvveveeererereeeeeeerereeneneans alkohol ......oooiiiii INNE Lo

WYWIAD RODZINNY / ZAWODOWY:

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

(podpis i pieczatka lekarza prowadzacego)
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Imi@ i NAZWISKO PaCIENTA: ... o e e e aaea

Wypis pacjenta ze Szpitala:

Rozpoznanie koncowe: Kod ICD 10
(01 aTo] (0] oT= 2= [T=To [ [ Tov= L
(07 g o1y o) o) AN oo} 5] 1T =T = o7 PSSP
L =T L=
Rodzaj leczenia: Kod ICD 9
Zachowawcze: Dfarmakologiczne Dinne ..........................................................................................................
Operacyjne (jakie, KIEdY) ......cccveiiiiiiiiiieieec e L 200 e,
................................................................................................................. /20 _
................................................................................................................. /20 _
Wypisany(a),data _ _/ _ 20 _ _ do domu D do innego ZOZD na wlasne iqdanie[l inne D

W czasie pobytu pacjenta w szpitalu: nie stwierdzono zakazenia szpitalnego |:|
stwierdzono zakazenie szpitalne |:| (nalezy wypetni¢ karte zakazen szpitalnych)
Transport sanitarny: Nie D Tak[l UZASAANIENIE.......c.eiiiiiiieieeieet ettt sttt ettt e senes

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

LA (0] 5 o = T
LT Lo 1= T O O

Zlecono sekcje: *tak / nie (poda¢ uzasadnienie POdjete] AECYZji) .......ovuiririr it

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

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

Statystyka: Hstorie choroby przyjeto dnia ......cccoeevvvveccccceceees
(podpis)
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