Pieczatka §wiadczeniodawcy

PLAN OPIEKI NAD PACJENTEM

HOSPICJUM DOMOWE
NAZWISKO TIMIE PACTEN T A e e e et aae e aaas
PESEL: ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinennnens
LP | RODZAJ SWIADCZEN TAK | NIE
b Leczenie bolu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna);
> Zapobieganie objawom i skutkom ubocznym zastosowanego leczenia;
3.
Zapewnienie specjalistycznych konsultacji medycznych;
* Bezptatne wypozyczanie choremu sprzetu i aparatury medycznej;
” Zaspokajanie potrzeb duchowych;
) Pomoc psychologiczna;
" Rehabilitacja;
> Swiadczenia pielegniarskie wynikajace z ciggloici leczenia: podawanie lekow,
iniekcje, wlewy kroplowe, zmiana opatrunkow;
” Zapobieganie powiklaniom wynikajacym z unieruchomienia;
1o Zapewnienie realizacji zleconych badan;
5 Pomoc w rozwiazywaniu problemoéw spotecznych;
. Wsparcie rodziny chorego z uwzglednieniem zespotowego podejscia do chorego i
jego rodziny;
13.
Edukacja rodziny i/lub pacjenta;

Data, podpis i pieczatka pracownika Hospicjum domowego

Wyrazam zgode na §wiadczenia ujgte W powyzszym planie ...............cocoviiiiiiiiiiiiniiiiiiiiinenn..

Podpis pacjenta/opiekuna
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