HISTORIA CHOROBY

M-13(02)

3. Nr ksiegi gléwnej

4. Nr ksiegi oddzialu

6. Pesel

1. Piecze¢ zaktadu

8. Pte¢
1. [ Mezczyzna
2. []Kobieta

7. Data urodzenia

2. Pieczed i kod oddzialu rok miesiac dzieri Seria i nr dowodu
5. INAZWISKO .ottt TINHHOTIA +. vttt
Nazwisko rodOWe ..........coeiiiiiiiiiiiie, Imie ojca .....oevivniiniiii Imie matki .........ooooiii
9. Miejsce stalego zameldOWania/ ........ ..o
zamieszkania miejscowos¢ ulica nr domu telefon
................................................................................................................................................... 1.|:| Miasto
kod poczta gmina lub dzielnica wojewodztwo telefon
2.0 Wies

NIP
MIiEJSCe PIACY ...vivniiiiiiiiiii i zakladu | | | | | | | | 1 ] ] e

pracy nr leg. ubezp. lub renty
ZaWO .. ..o 10. Podstawa platnosci | 8} l\lU I')l I |

Tryb przyjecia: Dplanowy Ll nagty [ ze skierowaniem [ bez skierowania

ToK miesigc dzien

Data przyjecia do zakladu:| |

| | | o godzinie ...................

11. Po raz ktéry przyjety/a do szpitala (oddzialu) psychiatrycznego/odwykowego

Leczony/a poprzednio w oddziale

Psychiatrycznym/odwWyKowym ..o

12. Przyjety/a 1-szy raz w zyciu do szpitala (oddzialu) psychiatrycznego/odwykowego w roku

Data wypisania ze szpitala: zoddzialu ...

rok miesigc  dzien

Oswiadczenie pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Wyrazam zgode na przyjecie na oddziat psychiatryczny / odwykowy i zostalem poinformowany o przystugujacych mi prawach.

Podpis pacjenta ............cccoeiiiiiiiiiiiii Podpis przedst. ustawowego..............coeiuiiiiiiiiiiii
Data..............oooeini nr depozytu ..o Arto o Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego
ROZPOZNANIE
ROZPOZNANIE WSEEPIIE . ..iviiieiii e e
13. Choroba ZaSadmiCZa ........uvuiiii it ICD:
Choroby WspOHSINIEJACe ..........iiiiiiiiiiii ICD:
T4, PrOCOAUIY ..ouuiinii i
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15. Stan cywilny:

1. kawaler, panna

2.0 zonaty, zamezna
3. wdowiec, wdowa

4. rozwiedz. separow.
5.0 zwiazek nieformalny
9. brak danych

18. Wyksztalcenie:

1. bez wyksztalcenia
2.0 podstawowe
3.0 zawodowe

4.1 srednie

5.0 wyzsze

9.0 brak danych

16. Podstawowe zrodlo utrzymania:

1.0 praca etatowa

2.0 samodzi. dzial. gospodarcza
3.0 praca dorywcza

4.0 rodzina

5.[] emerytka)

6.0 rencista(ka),rok przyznania.......
7.1 zasitek dla bezrobotnych

8.1 pomoc spoteczna

9. brak danych

19. Z kim mieszka:

1.0 samotnie

2.0 zrodzing

3. z innymi osobami w indyw.gosp.dom
4. dom akademicki

5.[] dom pomocy spotecznej

6. bezdomny

17.Skierowany przez:

00. ] bez skierowania

01. [ pogotowie ratunkowe

02. [ poradnia zdrowia psychicznego

03. [ poradnia odwykowa

04.[] inna poradnia

05. inny lekarz

06. ] oddziat dzienny

07. ] hostel

08.[] inna jed.opieki posredniej

09. [ szpital(oddziat)psychiatryczny/odwykowy
10. szpital inny

11.[J dom pomocy spotecznej

12. [ jednostka wojskowa

13.[] sad lub prokuratura-obserwacja
14.0 zaktad karny

15. ] sad-érodek zabezpieczajacy z art.94kk
16. ] sad-srodek zabezpieczajacy z art.99kk
17. sad-zobowiazani do leczenia

7.4d wojsko

8.0 inne (jakie).....................

9. brak danych

20. Grupa inwalidztwa

1.0 catkowicie
2.0 czesciowo
3.0 nie

0. bez inwalidztwa

1.0d 1 grupa

2. 1 grupa

3.00 1l grupa

4.1 inwalidztwo - grup. nieznana
9. brak danych

21. Pacjent ubezwlasnowolniony

18. inne

Imie i nazwisko lekarza kierujacego nr prawa wykonywania zawodu

Przybyt sam(a) w towarzystwie ...............cooi

Imie nazwisko
Przedst. ustawowy pagjenta ................ccooiii
Imie nazwisko
Opiekun faktyczny pacjenta
lub osoba UPOWAZNIONA .............oiuiiiiiiiiiiiiii
przez pacjenta Imie nazwisko

stop. pokrewieristwa adres, telefon

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu / o braku upowaznienia osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i

udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych:

imie i nazwisko osoby upowaznionej: ................ccoecoiiiiiiiii.

.............................. , dane kontaktowe: ..o

Podpis pacjenta / opiekuna

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu / o braku upowaznienia osoby bliskiej do uzyskiwania wgladu, odpisu lub kopii dokumentacji

medycznej:

imie i nazwisko osoby upowaznionej: .................oooiiL

Pacjent zostat poinformowany
o przystugujacych mu prawach

Zostatem poinformowany/a
o przystugujacych mi prawach

............................. , dane kontaktowe: ...

Podpis pacjenta
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EPIKRYZA

Dane z wywiadu:

Stan psychiczny na poczatku i w czasie hospitalizacij:

Stan psychiczny przy wypisaniu:

Stan somatyczny oraz istotne wyniki badan laboratoryjnych:

Leczenie biologiczne

A. Podstawowe leczenie psychotropowe

Lek / metoda Maks. dawka okres efekt objawy niepozadane

B. Inne leki:

Psychoterapia, socjoterapia, rehabilitacja:

Zalecenia:

Inne wazne informacje:

Karte informacyjng przekazano za zgoda pacjenta do 1 .............ooooiiiiii

ordynator / kierownik lekarz / inny terapeuta
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22. Wypisany(a) jako: 23. Wypisany(a) dokad: 24. Obserwacje sagdowo-psychiatryczne

1 O wyleczony 1 O do domu Art. KK, KC[TT]

2 Lz poprawa 2 [ do innego szpitala/oddziatu psychia./odwykowego 1 [l poczytalnosé

3 Lbez poprawy 3 [ do szpitala niepsychiatrycznego 2 O poczytalnoéé znacznie ograniczona

4 Oz pogorszeniem 4 O do domu opieki spotecznej 3 O niepoczytalnosé

5 [Jzmart 5 [ oddalil(a) sie samowolnie 4 [srodek zabezpieczajacy z art. 94 k.
6 inne 5 L srodek zabezpieczajacy z art. 99 kk.

25. Oddziaty, w ktérych przebywat pacjent w trakcie obecnej hospitalizacji:

Data przyjecia Data przeniesienia - wypisu

Oddziat
rok miesiac dzien rok miesiac dzien

DANE DOTYCZACE DALSZEGO LECZENIA PACJENTA

Wskazania do dalszego leczenia pacjenta Miejsce dalszego leczenia (pomocy)

1 I:l bezwzgledne 1 [ poradnia zdrowia psychicznego lub odwykowa
2 Dwzgledne 2 [ poradnia przykliniczna / przyszpitalna

3 nie ma wskazan 3 [ oddziat dzienny psychiatryczny / odwykowy
4 O oddziat / zespol srodowiskowy
5 [lekarz prywatnie praktykujacy
6 O hostel
7 L dom pomocy spotecznej
8 [linna opieka
9 [ nie wymaga opieki psychiatrycznej

Oswiadczenie pacjenta lub przedstawiciela ustawowego:
Zadam wypisania z oddzialu wbrew zaleceniom lekarskim.

Podpis pacjenta ............cocooeiiiiiiiiiiiiiii
lub
Data ........oooooeiiiiiiii przedstawiciela ustawowego .................oooeiiinll

DANE DOTYCZACE ZGONU PACJENTA

Data zgonu | || | | | | | godz. w systemie 24-godz. .................oooee.

o miesigc  dzied

26. Wyjsciowa przyczyna zgonu wg. rozpoznania KIinicznego ...................ocooiiiii | |

27. Przyczyna zgonu wg Wyniku seKji : ........ooiiiiiiiiii | |

Sekcja: 1 Ldwykonano 2 [ nie wykonano Odstapiono od sekcji: 1 [ na prosbe rodziny 2 [z innych wzgledow

Pobrano nastepujace tkanki lub narzady: ...

INNE@ WAZINE UWAET . ...oniiii e

Popis lekarza ...........ccocoeeviiiiinn. Data ....cocveviiiiiiiiiie Podpis ordynatora ..............coooiiiiiiii
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