SP ZOZ MSWiIA
Centrum Rehabilitacji
w Gorznie

ZLECENIE LEKARSKIE

Lekarz kierujgcy:
Oddziat, nr tel.:

Imie i nazwisko pacjenta:
PESEL.:

Adres:

Nr tel.:

Rozpoznanie:

Planowana data wypisu:
Planowana data przyjecia:

Niedowtad: KGP KGL KDP KDL
. ; i . Uwaga! Kazdy pacjent oceniony w skali
Poruszanie: Chdéd samodzielny Balkonik o _
Barthel na mniej niz 14 punktéw przechodzi
; . w dniu planowanego przyjecia kwalifikacje
Kule Wobzek Lezacy o
lekarska. W przypadku niespetniania
;s . . kryteriow kwalifikuj h do rehabilitacji,
Wydolno$é krazenia:  TAK NIE crow fusTIaeyen forenebiaal
pacjent nie zostanie przyjety. Dalszg opieke
.. nad pacjentem przejmuje rodzina.
Barthel (skala 1-20): do 14 pkt. powyzej 14 pkt.
Karmienie: Wymaga Nie wymaga *PEG
) *W przypadku karmienia przez PEG prosimy
Cewnik: TAK NIE

o wypetnienie karty kwalifikacji do leczenia
Zywieniowego oraz przestanie skanu.

Odlezyny: TAK NIE

Patogeny: TAK D NIE D
EPI: TAK NIE

*Konsultacja psychiatryczna:
Terapia
neurologopedyczna:  TAK NIE TAK[ | NE[ ]
Zaburzenia snu: TAK NIE

Tracheostomia: TAK D NIE D
Niepokdj
psychoruchowy: TAK NIE *Jezeli TAK, prosimy o zataczenie skanu

konsultaciji.
Spetnianie polecen: TAK NIE

Prosimy o odestanie karty na adres e-mail:
Zaburzenia poznawcze: TAK NIE kwalifikacie@rehabilitaciamsw.pl

bVUWAGI
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