Wzor zgloszenia pacjenta do dostaw domowych

Dane o$rodka (nazwa, adres, telefon): Data.....ooooviiiiiii,

Imi¢ i nazwisko pacjenta .............cceeeveieevesceeee ces e vee eevevvee weeseveee. PESEL oo e e
Adres zameldOWania ... ... ....c.co.vesveeies vt et et e et e e

Adres dostawy domowej (jesli inny niz zameldowania): ............ccccceoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiian,

Upowazniona osoba/osoby do odbioru dostawy domowej w razie nieobecnosci chorego (imig, nazwisko,
PESEL): o
Skaza krwotoczna (rodzaj, postac, 0becnoS¢ inhibitora): .............coueii i
Aktualne leczenie (preparaty, schemat leczenia, zalecane dawki: profilaktyczne, do leczenia niewielkich
krwawien, comiesigczna ilos¢ leku, jakg nalezy dostarczaé pacjentowi w dostawie

AOTOWE)): <o e

Udokumentowane uczulenie na KONKretny preparat: ..........e.eeeeirent ittt et e e et eeeneeneenanens

Kryterium Punktacja
Stopiefi sprawnos$ci wg (ECOGQG) Stopien ..........
Odlegtos¢ miejsca zamieszkania od miejsca odbioru Hos¢km .........
produktu leczniczego
Sytuacja rodzinna pacjenta: zaznaczy¢ wlasciwe:
e jednoosobowe gospodarstwo domowe, samotne tak/nie
wychowywanie dziecka do 16 r.z
e praca zawodowa jedynego cztonka rodziny osoby o tak/nie
ograniczonej sprawnosci ruchowej / obojga
rodzicéw
e pacjent lub rodzic pracujacy zawodowo tak/nie
e konieczno$¢ korzystania z transportu publicznego tak/nie
(brak samochodu)
e dzieckodo 7r.z. tak/nie

e Inne (uzasadnienie pisemne)

Profilaktyka pierwotna, wtorna lub wtorna trzeciorzgdowa tak/nie
krwawien

Program ITI tak/nie
Leczenie na zadanie tak/nie
Port, centralny dostep zylny tak/nie

Suma punktow

Data waznego zalecenia zgodnie z karta postgpowania w osrodku leczenia hemofilii
Podpis i pieczatka lekarza osrodka leczenia hemofilii

Decyzja Rady Narodowego Programu Leczenia Chorych na Hemofili¢ i Pokrewne Skazy Krwotoczne:




