


Specijalna bolnica za plućne bolesti

Ispunjeni upitnik





Rockefellerova 3


 molimo poslati





 10000 Zagreb



   putem fax-a!





Tel: 01/468 44 00





Fax:01/461 22 47


Upitnik za premještaj bolesnika u Specijalnu bolnicu za plućne bolesti


Datum:____________________


Ime i prezime:______________


Datum rođenja:_____________


Tip osiguranja:______________


Dijagnoze:_____________________________________________________________



      ______________________________________________________________



      ______________________________________________________________



      ______________________________________________________________


Indikacija za nastavak liječenja:___________________________________________



      ______________________________________________________________



      ______________________________________________________________


Status pacijenta: 


Karnofsky score:


Dekubitusi:


Pokretan:             

DA




NE


Traheotomija:     
 
DA 




NE


Potrebna izolacija: 

DA




NE


Mehanička ventilacija: 
DA 




NE


Venski put: 


PERIFERNA


CENTRALNA


Prehrana /enteralna, parenteralna/:


Mikrobiološki status /MRSA, Pseudomonas....../ i antibiogram:______


_________________________________________________________



Imunokompromitiranost: 
 DA




NE


Dodatni terapijski i dijagnostički momenti /dijaliza, transfuzije itd./ 


Rutinski lab nalazi i PAAK: KKS, retenti, elektroliti, hepatogram, ABS.


__________________________________________________________


___________________________________________________________


Potreba za intenzivnim liječenjem: 
DA


NE


Naziv ustanove iz koje se  bolesnik premješta u našu bolnicu:

 
_____________________________________________________

             Ime, prezime i potpis našeg liječnika koji dogovara premještaj: 



____________________________________










Potpis i pečat liječnika koji 









traži premještaj




