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DOM SENIORA BOCHNIA

KARTA PRZYJECIA MIESZKANCA

|I. DANE PODSTAWOWE
Imie i nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Data przyjecia: Godzina przyjecia:

Numer pokoju:

Il. OSOBA DECYZYJNA / KONTAKTOWA
Imie i nazwisko:

Stopien pokrewienstwa:

Telefon: E-mail:

Petnomocnictwo / opieka prawna: [ Tak [ Nie

lll. DOKUMENTACJA MEDYCZNA (ZAtACZNIKI)
[1 Historia choroby

[1 Karta informacyjna ze szpitala
[] Lista aktualnych lekéw

[1 Informacja o alergiach



[] Orzeczenie o niepelnosprawnosci

[ Inne:

IV. WYWIAD MEDYCZNY
Choroby przewlekte:

Alergie:

Ostatnia hospitalizacja (data + powod):

V. LEKI
Lista lekéw zweryfikowana: [ Tak [ Nie

Leki w oryginalnych opakowaniach: [ Tak [ Nie

Leki przeliczone i opisane: [1 Tak [ Nie

Uczulenie na leki:

Podpis osoby przyjmujacej leki:

VI. OCENA FUNKCJONALNA
Skala Barthel: /100

Poziom samodzielnosci: [1 Samodzielny [ CzeSciowo zalezny L[]
Catkowicie zalezny

Skala Norton: Ryzyko: O Niskie O Srednie O Wysokie

Skala Tinetti: Ryzyko: [0 Niskie [J Srednie [J Wysokie



MMSE (jesli wskazane):

VII. RYZYKA ZIDENTYFIKOWANE
[1 Wysokie ryzyko upadku

[1 Wysokie ryzyko odlezyn
[1 Agresja / dezorientacja
[ Ryzyko ucieczki

[1 Problemy z potykaniem
[1 Depresja

Dziatania zabezpieczajace:

VIII. STAN FIZYCZNY PRZY PRZYJECIU

Stan skory: [ Bez zmian [1 Zaczerwienienia L1 Odlezyny

(lokalizacja: )

Waga: kg Ci$nienie: Tetno: Temperatura:

IX. PROTOKOL RZECZY OSOBISTYCH
Ubrania: [d Tak O Nie

Dokumenty: [1 Tak [] Nie
Bizuteria: .1 Tak O Nie
Telefon: O Tak [ Nie

Protezy: L1 Tak [ Nie

Opis rzeczy wartosciowych:

Podpis rodziny:

Podpis przyjmujacego:




X. INFORMACIJE PSYCHOSPOtECZNE
Zwyczaje:

Ulubione zajecia:

Preferencje zywieniowe:

Religia / potrzeby duchowe:

Xl. POTWIERDZENIA

[1 Zapoznano rodzine z regulaminem
[1 Zapoznano rodzine z zasadami komunikac;j

[] Ustalono termin pierwszego raportu (30 dni)

DOM SENIORA BOCHNIA

Podpis kierownika

Podpis Rodziny



