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1. Nazwisko i imię pacjenta 

2. PESEL  
3. Adres zameldowania : 
4. Telefon                                   5. Oddział  NFZ  
6.  Wykształcenie i zawód wykonywany  
7. Czynny zawodowo (wpisać tak lub nie)
8. Stan rodzinny, adres i  telefon osoby opiekującej się pacjentem. Deklaracja pisemna od rodziny/opiekuna potwierdzająca przejęcie opieki nad pacjentem w dniu wypisu z ORN bez względu na stopień samodzielności i długość pobytu w naszym Oddziale.
9.  nr statystyczny choroby wg  ICD-10  
10. Rozpoznanie choroby zasadniczej będącej powodem kierowania do ORN,  data zachorowania
11. Schorzenia towarzyszące i przebyte, w tym infekcje, odleżyny
12. Skrócony przebieg aktualnej hospitalizacji z uwzględnieniem:
 -wyników badań dodatkowych, w których stwierdzane są odchylenia (z datami)
- wyniku badania przesiewowego w kierunku bakterii wytwarzających karbapenemazy typu: KPC, MBL, OXA-48-pobranego 3-4 dni przed wypisem
- opisów badań EKG, RTG klatki piersiowej,
-stanu neurologicznego i funkcjonalnego
 -cewnik (jeżeli był zakładany to kiedy usunięty)
-PEG1
-tracheostomia
  
-stosowanego leczenie farmakologiczne
antybiotykoterapia Nie, Tak: nazwa leku, dawka, okres stosowania
13.  Planowana data wypisu  






    podpis i pieczątka lekarza kierującego
