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HISTORIA CHOROBY
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(podpis pacjenta lub osoby upowaznionej)

Wyrazam zgode na przyjecie mnie do szpitala Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawach,
jakie mi przystuguja |

(podpis pacjenta) (podpis pacjenta)

Rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego na badania lub na leczenie:

Data przyjecia pacjenta | I | | I | | I | godzina [D : minuta I:D w systemie 24. godzinnym

(rok) (miesigc) (dzien)

Wywiad lekarski
Poczatek choroby, jej przebieg, uwagi co do obecnego stanu zdrowia, wywiad co do przesziosci chorego, przebytych choréb, trybu zycia,

odzywiania, obcigzen dziedzicznych.

* Niepotrzebne skreslic.
** Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia, NN, z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci.
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Badanie przedmiotowe

|
f Wzrost Ciezar ciala Cieptota Tetno Cisnienie krwi

Wyglad ogdlny, stan odzywienia, skdra, tkanka podskdrna, migénie, ukiad kostno-stawowy, wezty chfonne, glowa, jama ustna, szyja,
klatka piersiowa, ukiad krazenia, uktad trawienny, uktad moczowo-piciowy, koriczyny, uktad nerwowy i stan psychiczny

Rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujgcego

Dane identyfikujace lekarza przyjmujacego

Nazwisko i imie

Tytut zawodowy i uzyskane specjalizacje

Data:dokonania WpisU s s s s s o T s s T s Podpis lekarza

B. PRZEBIEG HOSPITALIZACJI

Dane uzyskane z wywiadu i badania przedmiotowego

Wyniki badan diagnostycznych

Data Wyniki obserwacji stanu zdrowia Zalecenia lekarskie i konsultacyjnych

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na przeprowadzenie badan

lub udzielenie mi innego $wiadczenia zdrowotnego oraz

udziat w badaniach naukowo dydaktycznych. " (podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
albo sgdu opiekuriczego)
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Rozpoznanie kliniczne choroby zasadniczej, choréb wspélistniejgcych i powikian

Numer statystyczny choroby
zasadniczej wg ICD

Numer choréb wspélistniejgcych

procedury wg ICD

Zastosowane leczenie, wykonane badania, zabiegi diagnostyczne oraz zabiegi operacyjne, z podaniem numeru statystycznego

C. WYPIS PACJENTA ZE SZPITALA

Epikryza dnia

Okolicznosci i przyczyny wypisu

Data wypisu
(rok) (miesiac) (dzierl)
................ B s e T e L
Data zgonu [ I { | | ‘ | | [ | l godzina D:] : minuta [D w systemie 24. godzinnym
(rek) (miesigc) (dzier)
Przyczyna zgonu:

Numer statystyczny wg ICD

Protokét komisji stwierdzajacej $mieré mézgowa, jezeli taka sytuacja miata miejsce

Adnotacja o wykonaniu/niewykonaniu* sekcji zwtok wraz z uzasadnieniem podijetej decyzji

Adnotacja o pobieraniu ze zwlok komdrek, tkanek lub narzadéw

(podpis lekarza)

{podpis ordynatora)
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