KARTA OCENY RYZYKA ZAKAZENIA PACJENTA
PRZY PRZYJECIU DO SZPITALA

J-41 (01)

Imie i nazwisko pacjenta: ...............ooooiiiiiiii wiek: ...
Data przyjecia do szpitala: ........................... Oddzial: ..................... Nrks.gh: ...l
Rozpoznanie GIOWNe: ....... ..o ICD-10
Rozpoznanie dodatkowe: ... ... ..ot ICD-10

CZYNNIKI RYZYKA W CHWILI PRZY]JECIA DO SZPITALA

TAK

Wiek powyzej 75 lat

Przeniesienie z innego szpitala lub hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach

Zabiegi operacyjne/badania inwazyjne wykonane <3 miesiecy przed hospitalizacja

Nosicielstwo patogenu alarmowego (HBV HCV, HIV, grzybice)

Zaniedbania higieniczne/nietrzymanie moczu/nietrzymanie katu

Weczesniej przebyte zakazenia zwigzane ze Swiadczeniami zdrowotnymi (< 12m-cy)

Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka tchawicza itp.)

Uraz otwarty/uraz zewnetrzny

Uszkodzenie skéry/tatuaze/obszerne blizny /kolczykowanie

Nawrotowe procesy zapalne (np. zapalenie przydatkéw, zatok, nawracajace czyraki)

Przewlekte zakazenia (np. gruzlica, borelioza, HBV, HCV ,HIV/AIDS)

Aktywne ostre zakazenie (np. zapalenie ptuc, zakazenie inwazyjne. ZUM)

Odlezyny/zmiany na skorze (ropne, alergiczne, egzema)

Antybiotykoterapia < 3m-cy przed hospitalizacja

Zaburzenia krzepniecia krwi/ przetoczenia preparatéw krwiopochodnych < 6m-cy

Choroba metaboliczna (cukrzyca, otylo$¢, mocznica, dna itp.)

Choroba nowotworowa aktywna/chemio-radioterapia

Zaburzenia odzywiania/niedozywienie/zaburzenia przelykania

Choroba autoimmunologiczna niewyréwnana/alergia w okresie nasilenia objawéw

Alkoholizm, inne uzaleznienia od substancji odurzajacych/lekéw

Leczenie stomatologiczne <6 miesiecy

Choroba niedokrwienia serca niewyréwnana/niewydolnosé krazeniowa

Choroba niedokrwienia koriczyn/ zesp6t zatorowo-zakrzepowy

Przewlekta niewydolnoé¢ nerek/ dializoterapia

Przewlekta choroba obturacyjna ptuc (POCHP)/astma niewydolnos¢ oddechowa

Zachowania ryzykowne/zaburzenia psychiczne/otepienie/splatanie

RAZEM

Kazda odpowiedz: TAK =1 punkt

GRUPY RYZYKA: I 0-1 punktéw; II: 3-5 punktéw; III: 6-8 punktéw; IV: > 8 punktow

Chorego zakwalifikowano do: .............. grupy ryzyka z liczbg punktéw: .................

Uwagi na temat procedur koniecznych wskazanych dla redukgcji ryzyka:

Data wypelnienia: ......................... Imie i nazwisko, podpis osoby wypelniajacej: .................oo
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