M-28(02)

Rok
Nr rejestracyjny

HISTORIA ZDROWIA I CHOROBY

1. Pieczatka zakladu, nr rejestru, symbol REGON | SERIA I NR DOWODU
2. DATA URODZENIA
PESEL
4. Plec
3. NAZWISKO. ..t Imiona.......coooeviiiiiiiii Mezczyzna 1
Nazwisko rodowe...............coceeveninnn, Imie ojca..........ccoeeennnn Imie matki.................... Kobieta )
5. Miejsce statego zameldowania/ ..ot
zamieszkania miejscowosc ulica nr domu telefon
............................................................................................................ Miasto 1
kod poczta gmina lub dzielnica wojewo6dztwo Wies 2
6. Miejsce pracy...........covvviiiiiiiiiiiiiin, NIP ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ .......................
nr leg. ubezp. lub renty
Zawod ... 7. Podstawa ptatnosci
U NU DU
8. Data pierwszego zarejestrowania w poradni ..............c.ccocoeiiiininin. godz. ...
9. ROZPOZNANIE WSEEPIIE ... ettt et
10. Choroba zasadnicza ..............c.ccooiiiiiiiiiiiii ICD |
11. Choroby wspdlistniejace ...............coooiiiiiiiii ICD |
12. Rok
13. Nr statys.
rozpoznania
14. Grupa
poradniana *)
15. Grupa
inwalidztwa * ¥)

*) Grupy poradniane: 1. Grupa opieki czynnej 2. Grupa opieki biernej
**) Grupy inwalidztwa
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16. Stan cywilny: 17. Wyksztalcenie:

1.0 kawaler, panna

2.0 zonaty, zamezna
3.0 wdowiec, wdowa
4. rozwiedz., separow.
5.0 zwiazek nieformalny
9. [ brak danych

1. podstawowe
2.0 zawodowe
3.0 érednie
4.1 wyzsze

9. brak danych

19. Podstawowe zrédlo utrzymania:

1.1 praca etatowa

2. samodzi.dzial.gospodacza

3.00 praca dorywcza

4. rodzina

5.1 emerytka)

6. ] rencista(ka),rok przyznania.......
7.0 zasitek dla bezdomnych

0.[] bez wyksztatcenia

18. Z kim mieszka:

1.0 samotnie

2.0 zrodzing

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

5.0 dom pomocy spotecznej

6. bezdomny

7.0 wojsko

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

9. brak danych

20. Poprzednie leczenie zakladzie psychiatrycznym/
odwykowym

1. leczony(a) i w poradni i w szpitalu

2. leczony(a) tylko w poradni

3.0 leczony(a) tylko w szpitalu

4. nie leczony

9. brak danych

24. Pacjent ubezwlasnowolniony

1. catkowicie
2. czesciowo

8.[] pomoc spoteczna
9. brak danych

3.0 nie
21. Leczenie w poradni (gdzie)............ccocoeeviviiiininin. od ToKU ...
22. Leczenie w szpitalu (ile razy) ................coooo pierwszy pobyt w roku ....................
23. Ostatni pobytod ..................ooce do..cooiiiiii gdzie ...
25. Przedstawiciel UStAWOWY ..ot
26. ...... s e et

Imie i nazwisko lekarza kierujacego
nr prawa wykonywania zawodu

Przybyl sam(a) w towarzystwie:

Imie nazwisko stop. pokrewienistwa adres telefon
Przedstawiciel ustawowy pacjenta
Imie nazwisko stop. pokrewieristwa adres telefon

27. Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu / o braku upowaznienia osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego
stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych:

imie i Nazwisko 0SODY UPOWAZNIONE]: .........ioiiiiiii e ,
dane KontaKOWE: ..........ooiiiii

Podpis pacjenta / opiekuna

28. Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu / o braku upowaznienia osoby bliskiej do uzyskiwania wgladu, odpisu lub
kopii dokumentacji medyczne;j:

imie 1 NAaZWiSKO 0SODY UPOWAZINIONE]: .....c.uiuiitiiiit i e et ,
dane KONtaKEOWE: ...........oiiiiii e

29. Pacjent zostat poinformowany
o przystugujacych mu prawach ...
30.Zostalem poinformowany/a
o przystugujacych mi prawach

Podpis pacjenta
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31. Data wyznaczonego terminu zgloszenia

acjenta do poradni

32. Wizyty w srodowisku pac

jenta

Wizyty lekarskie

Wizyty innych

pracownikéw
pPZP

33. Skierowanie do stacjonarnego zakladu (oddzialu)

lecznictwa psychiatryczne

g0

Data wydania
skierowania

Dokad
skierowany

34. Pobyt w stacjonarnych zakladach (oddz

iatach) lecznictwa psychiatrycznego

Od -do

Gdzie

Rozpoznanie

Wskazania do
leczenia
poszpitalnego

35. Wypisany w roku ...........oocoiiiii,

Wypisany przez ..............oooiiiiiiii
podpis i pieczatka lekarza

36. Wypisany z powodu

1.0 nie wymaga dalszego leczenia psychiatrycznego
2.0 zmart

3.0 przeniost sig na stale do innej rejonowej poradni
4.0 nie zglasza si¢ z niewiadomych powodéw od roku

Bl TNIE ettt
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