IMi@ i NAZWISKO PACTENTA:. ... ..o ettt e ettt e e e s ab et e e s s be e e e e s aabb e e e e annbaeeeeanes

Wypis pacjenta ze Szpitala:

Wypisany jako: Wypisany (a) dokad: Whioski:

[ wyleczony [1 do domu [ poczytalnos¢

[] z poprawa [1 do innego szpitala / oddziatu [] poczytalno$¢ znacznie ograniczona
[] bez poprawy psychiatr./odwykowego [J niepoczytalnosé¢

[] z pogorszeniem [J do szpitala niepsychiatrycznego [] srodek zabezpieczajacy z art. 99

[J zmart [J do domu pomocy spotecznej [J srodek zabezpieczajacy z art. 100

[J inne [J srodek zabezpieczajacy z art. 102

Obserwacja sadowo psychiatryczna:  art. KK, KC I:l:l:l

DANE DOTYCZACE DALSZEGO LECZENI A PACJENTA

Wskazania dalszego leczenia: Miejsce dalszego leczenia (pomocy):

[J bezwzgledne [J poradnia zdrowia psychicznego lub odwykowa
[J wzgledne [] przychodnia przykliniczna / przyszpitalna
[J nie ma wskazan [] oddziat dzienny psychiatryczny / odwykowy

[J oddziat / zesp6t srodowiskowy

[J hostel

[ lekarz prywatnie praktykujacy

[J dom pomocy spoteczne;j

[J inna opieka

[J nie wymaga opieki psychiatrycznej

OSWI ADCZENI E PACJENTA LUBPRZEDSTAWI CI ELA USTAWOWEGO:

Zadam wypisania z oddzialu wbrew zaleceniom lekarskim.

Data__/__20 e

(podpis pacjenta) (podpis przedstawiciela ustawewego)

DANE O ZGONI E PACJENTA

‘DDDD godz. DD‘DD

Data zgonu |:||:|_

dzien miesiac rok
Wyjsciowa przyczyna zgonu
WE 10ZPOZNANIA KINICZIGEO .. ...oieooiieiiiiii ettt ettt I:I
Przyczyna ZgOnu Wg WYNIKU SEKCIL ........coiiiviieiiiieiiesiiiesiis s sss st I:I
Sekcje: [1 wykonano  [] nie wykonano Odstapienie od sekcji: [] na prosbe rodziny [ z innych wzgledow
Ze zwlok pobrano narzady, tkanki: NI / tAK . ......cciiiiiiiiie ettt ettt ettt re e aesre e teeneen

Nr ksiegi gtéwnej:...................o...
Nr ksiegi oddziatowej: ................ (pieczatka oddziatu)
HISTORIA CHOROBY - ODDZIAL PSYCHIATRYCZNY
Imi@ (IMioN@) ........oociiiiiiii e NazZWISKO ......cccoviiiiiiiiiieeeee e IE
Miejsce i data urodzenia ...........cccoeeeiiiiiiiiiiee, - B PESEL |:| |:||:|
Miejsce Statego ZAMEIAOWANIA . ......ooii it e oot ettt ettt e e e e e e e et e teeeeeaaeaeeeaaannssseeeeeeaaaeseaannsnseneeeaaaeeaaaannns
Oswiadczenie o przyshugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do $§wiadczen opieki zdrowotne;j tak|:| n1e|:|
Dokument ubezpieczeniowy w przypadku braku potwierdzenia ubezpieczenia w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych..................
roreomis [T IIT] oo (1T
Wypisano dnia: |:||:| |:||:| |:||:|
Po raz ktory w zyciu przyjety (a) do szpitala (oddziatu) psychiatrycznego / odwykowego ..........cccccvveeeveeeeeiinicinnns
Leczony (a) poprzednio w oddziale psychiatrycznym / 0dWYKOWYM: ......c.oooiiiiiiiiiiiieiie e
Przyjety (a) pierwszy raz w zyciu do szpitala (oddziatu) psychiatrycznego / odwykowego w roku ............cccceeeueeeee.
Czas od ostatniego wypisania z oddziatu psychiatrycznego / odwykowego: lat ........... mies. ........... dni.............
ROZPOZNANIE
Kod ICD 10

ey e oy A gt (0] (=R LS] (=] o] = USRI
(@78 T0Y o o= Y= 1T To | ] o7 PSR
Choroby WSPOHSTNIEIACE: ... .ciiiiiiiie ettt e et e et e e e abrr e e s eeaiabeeeesaabeeeesaareeesaaneee
L oo Yo [ ] Y U RRRPRR

(Podpis i pieczatka lekarza)

(Podpis i pieczatka lekarza wypisujacego)

Statystyka: Historie choroby przyjeto dnia .........ccccccevvvnneennn.

(Podpis)

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

(Podplspaqenta)
2. Odwiadczam, iz zostatem(am) poinformowany o tym, Zze informacja o prawach i obowigzkach pacjenta zostata
wywieszona na tablicy informacyjnej.

3. Oswiadczam, iz zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwosci oddania rzeczy warto$ciowych do depozytu
574 o1 =11 aT=Te To TN AN Tl Y (U0 [=T oY ¥4V (o 1YY [ T UURTPP P

4. Do zasiegania informacji o stanie mojego zdrowia upowazniam/nie UPOWaZNIaM™: .........cccceeerriireeeiiiieeeeseieee e

(dane kontaktowe)

5. Do pozyskania dokumentacji medycznej upowazniam / nie UPOWAZNIAmM ™ .........cccuuiieiiiiiieeiiiiieeeesieieeesseeee e e seeeeeas

(Podpis i pieczatka osoby zbierajacej dane)

(Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego)

* niepotrzebne skreslié strona 4/4

Legnica, dnia .........coovvvviiiiii

*niepotrzebne skresli¢ strona 1/4



Stan cywilny:

[ kawaler, panna

[] Zonaty, zamgzna

[1 wdowiec, wdowa

[ rozwiedziony, separacja
[] zwiazek nieformalny

[ brak danych

Wyksztalcenie:

[ bez wyksztatcenia
[ podstawowe

Ll zawodowe

[ $rednie

[l wyzsze

[ brak danych

Podstawowe zZrédlo utrzymania:
L] praca etatowa

[J samodz. dziat. gospodarcza

[ praca dorywcza

[ rodzina

[J emeryt (ka)

[ rencista (ka), rok przyznania ...
[ zasitek dla bezrobotnych

[J pomoc spoteczna

[] brak danych

Grupa inwalidzka:
L bez inwalidztwa

Z kim mieszka:

[] samotnie

[] z rodzina

[J z innymi osobami w indywidualnym
gospodarstwie domowym

[ dom akademicki

[J dom pomocy spolecznej

Skierowany (a) przez:

L] bez skierowania

[] pogotowie ratunkowe

[ poradnia zdrowia psychicznego

[ inna poradnia

[ inny lekarz

[ oddziat dzienny

[ hostel

[J inna jednostka opieki posredniej

[ szpital (oddziat) psychiatryczny/ odwykowy
[ szpital inny

[ dom pomocy spotecznej

[ jednostka wojskowa

[ sad lub prokuratura - obserwacje

[ zaktad karny

[ sad — $rodek zabezpieczajacy z art. 99
[ sad — $rodek zabezpieczajacy z art. 100
[ sad — §rodek zabezpieczajacy z art. 102

U %Igrupa u bequ(imny (a) [ sad — zobowiazani do leczenia

- ng;f;a é lej; (;)akie [ sad — $rodek zabezpieczajacy z art. 100

O INNE (JAKIC ..o f

[ inwalidztwo — grupa nieznana [ brak danych - e

[ brak danych

Pacjent ubezwlasnowolniony: [ catkowicie L] czgsciowo [J nie

(lekarz kierujacy) (rozpoznanie lekarza kierujacego)
AKEUAINY AATES PACTENEA .....cooiiiiiiiiiiiiici ettt ettt a et s b et b et a s h e a e h et s et e h ekt a et e e a st a ekt et a et b ekt a bt a s s ettt eeenen
(miejscowosc) (ulica, nr) (kod) (poczta) (wojewddztwo) (telefon)

Przybyl SAm (SAMA), W LOWAIZYSTWIC .. ...eeueueuirieteiiiiteteietetet et et et etes st etes et sebeseetebes e et es et s et eseaseheseaeesebea et ebeseas et esea e b et ea e et ebeseaeeseben et ebes et et ese e besene et ebesentebebeneaseseneas
(imig) (nazwisko) (stop. pokrewienstwa) (adres) (telefon)

PrzedStawiCiel USTAWOWY PACEIEA . . ....cueueuirteteuiietete ittt ettt etetea et bes et eteses et et es e et ebesea e et et eme et eseseae et esen et et eaeseebesemeesebent s ebeseas et esen e s ebee e et ebesen e ebebent s esesensebesenesesent ook
(imig) (nazwisko) (stop. pokrewienstwa) (adres) (telefon)

OPIEKUN FAKEYCZIY PACTEINLA ... eveuievietiieiietieieietete ettt et ettt et e st st et e s ee s e se st ese et esseseese st eseesesenseseesaasessesessenseseesensenseseesenseneesessensesessensensesensensenessenseneessddiihesorese. anaad
(imig) (nazwisko) (stop. pokrewienstwa) (adres) (tclefon)

Wywiad lekarski przy przyjeciu do szpitala

Stan psychiczny pacjenta przy przyjeciu

(podpis i pieczatka lekarza)

(podpis i pieczatka lekarza prowadzacego)
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