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Wizyta drodowrskows {lekarza, polozne, prelegniarki)

Obscrwacie lekarza i piclegniarki (profilakovezno - leeznicze)

Data
badania

Waga

hucmhanhmm? Sesiyeh - KO

Ziceenia
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Formularz WSRM-7-15-02-01 (ver. 3)

16.02.2016
[ Zgoda na leczenie stomatologiczne Strona 122

Prosimy o uwazne zapoznanie si¢ z mozliwymi powiktaniami stomatologicznymi:

1

Powiklania zwigzane 2 usunigciem z¢ba:

Miejscowe:

1) Niezamierzone usunigcie s3siedniego zeba;

2) Uszkodzenie tkanek migkkich;

3) Przepchnigcie korzenia 2¢ba do tkanek migkkich;

4) Przepchnigcie korzenia zeba do kanatu Zuchwowego;

5) Otwarcie zatoki szczekowej;

6) Wtloczenie korzenia 2¢ba do zatoki szczgkowe);

7) Od ie wyrostka zebodolowego szczeki lub Zuchwy;
8) Odfamanie guza szczeki;

9) Ztamanie iuchwy;

10) Zwichnigcie tuchwy;

11) Przedostanie si¢ z¢ba do drég oddechowych lub przewodu pokarmowego;
12) P tawienie fr tu korzenia usuwanego zeba.

Ogdlne:

1) Omdlenie;
2) Atak padacki.

Powiktania powstate po usunigciu z¢ba:

1) Ciala obce w z¢bodole;

2) Ostre brzegi zebodolu;

3) BAl poekstrakcyjny (suchy zeboddl);

4) Powiklania zapaine;

S) Krwawienie: pierwotne, powtérne, wtdrne,

Powiklania zwigzane z nacieciem ropnia:

1) Niedostateczne nieczulenie;

2) Krwawienie;

3) Niedostateczne odbarczenie ropnia;

4) Uszkodzenie zakonczen nerwowych w trakcie nacigcia,

Powiklania zwiqzane z dewitalizacjq miazgi:

1) Bol po dewitalizacji;
2) Motliwoéé wystapienia martwicy brodawki dzigset;
3) Reakcja alergiczna na preparat dewitalizujacy.



Formularz WSRM-7-15-02-01 (ver. 3,
16.02.2016
l]_] Zgodana | i logi Strona2z2
% /)
s. Powiktania w 2 dodontyeznym:

1} Ztamanie korony 2¢ba;

2) Zwolnienie ozebnej okot zchotk iH

3) Perforacja dna komory zeba lub kanatu korzeniowego;
4) Ztamanie narzedzia w kanale;

5) Zaostrzenie procesu zap g0 w okolicach | zeba;
6} Przepchnigcie mas zgorzeli ych poza otwér wierzchotkowy.

6. Powikt ia ze zni tenl i} y

1) Niedostateczne znieczulenie;

2) Odczyny naczyniowe bedace przyczyngy
$luzowej danej okolicy, martwica tkanek);

3) Uszkodzenie nerwu czuciowego,

4) Poratenie nerwéw ruchowych (ustepuje bez leczenia po wchionieciu ptynu lajacego
ok. kilku godzin);

5) Ztamanie igly;

6) Krwiak tkanek;

7) BOl po ustapieniu znieczulenia.

Ogéine:
1) Omdienie;
2) Nadwrazliwos<¢ na leki znieczulajace.

5 k (zbledniecie skéry lub blony

Powyisze przeczytatem/am i zrozumiatem/am, zostatem/am poinformowany/a o moim stanie
zdrowia rozpoznaniu oraz proponowanym leczeniu. Udzielono mi wyczerpujgcych
i zrozumiatych odpowiedzi na 2adawane przeze mnie pytania. Potwierdzam,
ze zapoznatem/am sie z mozliwymi powiktaniami zabiegéw stomatologicznych,

Wyrazam zgode na
i przyjatem/am do wiadomosci zalecenia lekarskie.

todi, dnia 20. r.
(miejscowosé i data) {czytelny podpis pacjenta)




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ, PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI

ZDROWOTN

1 POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. 1mig 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
: 6. Numer PESELL a w przypadku jego braku seria
5.
DS ot - i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
et MIK ‘ ’
deien - micsie - wh .
7. Adres micisen
a TB. Numer
A Ulica % . 7C. Kod pocstowy i miejscowosé
8 Numer telefonu
(pole nicobowiazkowe)

9. Adres e-mail (pole nicobowinzkowe) |

3 jest osoba

10. Dane dotyezace
maloletnia lub calkowicie ubezwlasnowolniona™

(w praypadku gdy

10A. Imig 108, Nazwisko

10C. Numer teleformt
(pole nicobowigzkowe)

Adres micjsca zamieszkania

10D. Ulica 10E. .\'m.u.-r’

10F. Kod pocztowy i migjscowos¢

10G. fmig 10H. Nazwisko

101, Numer telefonu
(pole nicobowigzkowe)

Adres migjsca zamicszhania

10K. Numer

101, Ulica
do

10L. Kod pocziowy i miejscowosé:

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo

numer

iadezen opicki

12. Kod oddzialu wojew6dzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

prawo do

T

|




I1. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

13. Na podstawie art. 9 ust. | ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pozn. zm.) deklaruje wybor:

13A. Nazwa (firma)
Swiadczeniodawey

13B. Adres siedziby
Swiadezeniodawey

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

[ po raz pierwszy ‘ [ po raz drugi” l [ po raz Kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku. nalezy wskaza¢, czy
powodem dokonania wyboru jest:

[m] okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.

op j opiece zd )

O zmiana miejsca zamieszkania

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza pod: 'j opieki zdr i, pielegniarke pod: j opieki zdr j lub
polozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcey

O osiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobioreg. gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje 1 lub 1l stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii

O z innych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

O inna okolicznos¢

11I. DANE DOTYCZACE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imig i nazwisko
lekarza podstawowej
opicki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

I [J po raz pierwszy [ po raz drugi" I [ po raz kolejny”

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest:

[0  okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
op '} opiece zdi IH

O zmiana miejsca zamieszkania

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawcg,
lekarza p j opieki zdr j u wybranego $wiadczeniod

O osiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce. gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje 1 lub II stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii

O zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (poda¢ jakich)

n

] inna okolicznosé

24




IV. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI OPTEKT ZDROWOTNEJ

19. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 p 7dziernika 2017 r. o pod: j opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imig i nazwisko
piclegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej

20. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

[ po raz pierwszy [ po raz drugi” l [ po raz kolejny”
21. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy
dem dok ia wyboru jest:
] okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o pod :j opiece 15
© zmiana micjsca zamieszkania
O zaprzestanie udzielania $wiadczei opieki zdr 2 przez wy swiadczeniod

piele ¢ 2j opieki 2 U Wy Sw y
© z innych przyczyn powstalych po stronie swiadezeniodawey (podaé jakich)

a inna okolicznos¢

V. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

22.Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:”

Imi¢ i nazwisko
poloznej podstawowej
opicki zdrowotnej

23. W biezacym roku dokonuje wyboru:"

[ po raz pierwszy [ po raz drugi” [ po raz kolejny”

24. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, ¢z,
powodem dokonania wyboru jest:
(i) okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 pod: :j opiece zd| 1}
O zmiana migjsca zamieszKkania
O zaprzestanie udzielania $wiadczen opicki zdrowotnej przez wybrancgo $wiadezeniodawee
potozna podstawowej opieki zd j u wyt 20 Swiad i
O z innych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawey (podac jakich)

_LL—] inna okolicznos¢

(dat) | (podpis éwiadczeniobiorey lub przedstawicicla us 2

(podpis osoby przyimujacej deklaracje wyboru)




OBJASNIENIA:

a4

wypelnia wyboru $wi i ielaj SWis z zakresu
podstawowe) op-ekl zdrowotnej oraz lekarza i opuek: ). pi iarki
opieki i potoznej j opieki ja oni

$wiadczen u tego samego $wiadczeniodawcy. Nie wypelnia jej w przypadku ady dokonu)a wyboru
lekarza POZ, pielegniarki POZ i poloznej POZ u roznych & albo
Swiadczeniodawcami.

Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta 5 osob
i na i i o ynacji w ieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swi i opieki ze srodkow (Dz. U
22017 r. poz. 1938, z pozn. zm.) - numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo do Swiadczen opieki
w ramach na tery Polskiej w
art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wi, i opieki j ze $rodkéw
publicznych.
Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru  § i lekarza opieki
j, opieki lub potoznej j opieki
nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym aw przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate
w 80 zl. i nie ponosn opla!y w przypadku zmiany swojego miejsca
lub w i oplekl przez
lekarza opieki j, pi j opieki
lub potozng j opieki j u i i lub w sytuacji gdy
SWi; i , ktorego j opieki j jest lekarz It jali
I'lub 11 stopnia lub tytut speqalisfyw dziedzinie pedialrii, osiagnal 18. rok zycia, lub z innych przyczyn
po stronie § (art. 9 ust. 4 | 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).
W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy podac i je, czy ia wyboru
Jest okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. Sustawy z dnia 27 zdziernika 2017 r. o j opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca i lub i i i A
opieki j przez § lekarza ) opieki
i opieki lub potozng opieki j u
$wiadczeniodawcy lub zmiana lekarza opieki . w sytuacji gdy
ktorego j opieki j jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia

lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstalych po
stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza j opieki

opieki zdruwotne] Iub polozng podstawowej upleku zdrowolne; u tego samego $wiadczeniodawcy,
u roznych $ albo bedac i (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia
27 2017r. o j opiece )

Deklaracje zk:zone przez| przedslawucuell uslawuwych w imieniu 0séb maloletnich po. osiggnieciu przez
nie iem sytuacji gdy j opieki i

jest lekarz posiadajacy speqsluzac;e I Iub I stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii



[ ORYGINAL
"FAKTURA VAT | _ dnia [ REE
Dala. sprzedaly, wykonanm. ushagi, J [ Srodes ranspany;
INr wydinia towary. wolaty sakezki'. «4}
A you = -
I—“ Sprzedawca: |~ —{_ Nabywca: | =
Kank:
Ne koma
T3 Y W ¥ A 1= 0 I S -1 o 8 N 0 0 0
[ Cena jedh, ber Vinioz: | Podwier VAT WAnse SErzeany
Lp Mazwa towany Symibxl SN | e pocatin VAl o2 pachitens :MY ¥ oot 2 m;!m-_-m VAT
ub ushsy Wadn Wb usuge - 5 = = ¥ o T ., 3 o
1 g e 4 i B (33 T’ = [ i |
|
4 Razem:
f?l.';pmab 2aplaty” I
< AR w
O adorzetee soedds
i = WYN0 4 G MO podate: sl 250 0T I2H : 908
- | Treeshs " 1 13 1 e o <
;-; e s Syaans Sy H O e ey 1 b ST
& = il
E . o% | 3
g J Shorwnie: J
-
2
2]zl 3] symboi oy | 4] Dowdo oastawy 5§ Nr zaméw. 5] Nr bezaoy
w downou Nr Dastas
Magazyn Data
Wyda
| 7] Odbworca 8| Przeznsczenie
KTM - zymbel indekew | |
Lo. Nazwa artykuly matonaty e — 1 dm st Cona Wartoid
2 10 ] 12 13 12 Ty
! e i)
—_— Fyl | §ii e
— — ——— I — - SR—
18] Zatwiardze 17| Zaat 16] Prrysy [20] Unmagi koolroll pezyjecia |20] Zaksgowano w karissece
magar
PUGM 2T T Mysiowce.

ok Nax (032] 762 45 01



e Formularz WSRM:7-05-00-04 (ver, 1)

- 16.02.2016
l_l} Swiadoma zgoda pacjenta Stronalz1
N ’

(imig i nazwisko pacjenta)

1 Zostatem/am poinformowany/a o istocie mojej choroby oraz motliwosciach jej leczenia.
2, Zgadzam si¢ na wyk ie diagnostyki i prop leczenie *:
[ ] 2ableg (okresli¢ rodzaj).

[ ] znieczulenie {okresli¢ rodzaj)

[ ]iniekeje leku (nazwa, droga podania)

ktérych 2aotenia , cele, stopien ryzyka z nimi zwigzany zostal mi przedstawiony w sposéb
zrozumiaty,
3. Zostatem/am poinfy y/ao:
3. molm stanie zdrowia,
b. rozpoznaniu,

¢ proponowanych oraz moliwych metodach diagnostycanych, leczniczych, dajacych sie

przewidzied ep h ich zast la lub zaniechania, w tym rodzaju i celu
proponowanego zabiegu , jak réwniez o ryzyku | powiklaniach mogacych powstat z tego
MW:

d. proponowanym znieczuleniu oraz ewentualnym ryzyku | powiklaniach,
e. zalecanych lekach | drogach ich podania,
f. wynikach leczenia i/lub rokowaniu.

Wsaystkie powyisze stwierdzenia s3 dla mnie zrozumiale i nie wywolujs watpliwoscl.
Rozumiem, Ze leczenie wiate si¢ z ryzykiem. Mialem/am motliwos¢ zadawania pytari i jestem

ysfake) y/a 2 uzyskanych wyjasnier oraz przystepnych, zrozumialych i wyczerpujacych
odpowiedzi.

Potwierdzam, te przyjalem/am do wiadomodci | zrozumiatem/am powyisze informacie , w tym
w szezegdinodei informacje na temat ryzyka i powiklad.

Wyratam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynnosci medycznych zwiqzanych
2 proponowanym leczeniem, w tym na diagnostyke, zabieg, znieczulenie oraz podanie zleconych
lekow.

* wiasciwe 2aznaczy¢

LT T 11T R | S A
(miejscowosé, data) (czytelny podpis pacjenta)




KARTA INFORMACYJINA O SWIADCZENIACH UDZIELONYCH OSOBIE UPRAWNIONES DO
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA PODSTAWIE PRZEPISOW O KOORDYNAC.H

f DANE SWIADCZENIODAWCY

Nazwa l Nramowy 2 NFZ
. DANE PACIENTA
Narwaisko Data urodzenia®
e
Tnsle ¢imbonay Picc [ & I l s l
Adres zamieszhania (zgodnie 7 informacyy z formulaezs serii E)
| Kdenty ikatog®**
|
FORMULARZ SERILE
Ruoclzng formularzn Kolcjny nr formularza****
jae _ SWIADCZENIE ZDROWOTNE -
Rodzaj vdzicloncge Swiadczenia® . udziclonego wiadezenia®*
*  Podstasnowa opicka sdrowotna Data poczgtka®
= Ambulaton ina opicka specialistyczna
*  Leczenie stomatologiczoe Data Kofica*
= lLeczenic szpitalne
+ Rchabilitacia lecenicza Tesb pravigein**
*  Ratownictwe i transport medyczny Naghy |
*  Swisdczenia odrgbnie kontraktowane Planowy [

= Inne {podad jakic)

Rozpoznanic wg 10D 10 rozszerzone® ***+ Provedury we 1CD 9

Badunia procdmibotowe

Badania podmictowe

Wykonene badania

Przebicg choroby (cpikrvza w i dtalnym)

Zastosowane Jecrenic

Zalecenin dekarskic

Zaleconc icki

Legenda:

» Dizien, micsiag, ok

**  Nalezy samnnczyé enakiom X" proy whatconyms polu
Rodzaj, scnia 1 numer dolamentu

1 b nemner Karty 1 £
Nalezy wpisaé naewe « hod

Podpis § piccred lekarra peowadzacego

Uwaga: Katg aleay Wy pst prsmem deuks



na papierze samokopiujacym

KWITARIUSZ
PRZYCHODOWY
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Plecred dmindezeniodawcy

Odpis Europejskicj Karty Ubezpicezenia Zdrowotnego
lub Certyfikatu Zastgpujacego Europejska Karte Ubezpi ia Zdro 2

Proszg wypelni¢ formularz drukowanymi lierami

1. llnl’omw:je dotveziee instytucii whascinel. kidra wystan its EKUZ lub CZERUZ

b CPATTTS U J—— e s srepipecs

"

2

7T ) PR O B AR SORY (82
23

D00 UTOEPRTIRY cruassarren rowossovemstnssmsrosatoleithi et e i s s 0V b b
24

Osobisty mumes Identy fIKBCYINY ccamimimimesisammmssimsmsmesissmms s

3. Osoba wymicniona w punkcie 2 otrzymala dwiadezenis adeowolne na podstaw ic dokumeniu:

[} Centyfikat Zaswpujgey Euwropejsky Kare Ubezpicezenia Zdrowotnego
zdma ..,

wazny o .

Numer ldentyfihacyjny dokumenta .
[0 Europeiska Karta Ubezpi¢ezcnia Zdrom oincgo

Numer identyTikacyiny dokumeniu ...

4. Prayczyma 20 sporzadzenia odpisa dok

Porwicrdzam zgodnodl dasrych yeh w odpisic 2 danymi zanartymi w dokumencic ory ginalnym.

Dt | micisce sporzgdzenia odpisu: Imig | nazw isko osoby sporzadzasaee] odpis:

“ Adres - uhica, numer domu, kod pocztoiy, migjscowodé, padsrao

e

10



OSWIADCZAM, ZE W DNIU O GODZINIE .vvvceuurrssrssssssssssssns

+ NIE ZOSTALEM PRZYJETY PRZEZ LEKARZA RODZINNEGO W PRZYCHODNI

(nazwa i adres poradni)

+ ZOSTALEM POINFORMOWANY O BRAKU MOZLIWOSCI REALIZACIT WIZYTY
DOMOWE) PRZEZ LEKARZA RODZINNEGO Z PORADNI:

(nazwa | adres poradnl)

(il | nazwisko osoby waywajace] lekarza)

IL.

Zespdt ratownictwa medycznego wezwany do poradni / do domu pacje i

: ‘ nta posiada)
skierowanie do szpitala (lub inne). i
Chory nie byt w stanie zagrozenia Zycla - nie wymagal transportu ZRM,

Karta zlecenia wyjazdu nr zdnia ...

Poradnia (nazwa | adres):

Imig | nazwisko lekarza kierujacego:

Rozpoznanie na skierowaniu:

Dodatkowe uwagl;

Numer ZRM wouuiniiseensssns Podpis kierownika ZRM

11
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Zmiana miejsca uzytkowania
Crodag tracieos
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s 202 2 R
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Doce RIS ‘_W. ———
Oats | Podpe | Omts | Sodon

14




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

ORAZ PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKT ZDROWOTNEJ"

1. Imig 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
4 Dabs arodsenia 5, Plet 6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
£ it i numer dok potwierdzajjceg §
|
S S MK 1
dzien - miesiac - rok
7. Adres miejsca zamieszkania
TA. Ulica 7B. '\r"'"‘” .| 7C. Kod pocztowy i| miejscowos¢
domu/mieszkania
!
| 8. Numer telefonu 1 ‘ [ [
{pole nieobowiazkowe) ‘ | ]

9, Adres e-mail (pole nicobowiazkowe)

10. Dane dotyczyee przedstawiciel g0 (w przypadk gdySwiadwcraobiomqjest'osobs
maloletnia lub calkowicie ubezwlasnowolniona” :
i
i . piat 10C. Numer teleform
‘ 10A. Imig 10B. Nazwisko (pole rieobowigzkowe)
i ‘ Adres miejsca zamieszkania
10D. Ulica 10E. ,\"m_ner | 10F. Kod pocztowy i miejscowosé
domuwmieszkania
; ” 101 Numer teleforu
| 10G. Imig 10H. Nazwisko (pole nizobowiazkowe)

10K, Numer
domwmieszkan

. | 10L. Kod pocztowy i migjscowos¢
ia

l 11. Numer Karty ubezpieczenia zdrowotnego albo

i numer poSwiadezenia potwierdzajacego

| prawo do $wiadczei opieki zdrowotnej”
T

12. Kod oddzialu wojewédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

|
|
|

15



0 okolicznoéé okreslona w ar. 9 wst 5 ustawy 2z dnia 27 pazdziemika 2017 r.
0 podstawowe] opiece zdrowotnej:
© 7miana migjsca zamieszkania

3 il

O zaprzestanic udziclania swiadcze opicki zdrowoine przez &
piclegniarke podsiawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
O zinnych przyezyn powstaiych po stronie Swiadczeniodawey (podac jakich)

B st st ST B

QD okolicznos¢ okreslona w ant. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r.
0 podstawowej opicce zdrowotne;:

B mias e eszkani

(data) . {podgis iwi obiorcy Inb pezcds i

{podpis osoby przyjmujges) deklaracc wyboru)




OBJASNIENIA:

"

wypeinia je wyboru i ielaj z zakresu
podstawowe| caieki zdmwolnej oraz lekarza i opleki j, pi iarki j
opieki i polo: j opieki gdy udzielajg oni
$wiadczen u tego samego $wiadczeniodawcy. Nie wypetnia jej w D"lypadku gdy dokonuje wyboru
lekarza POZ, pielegniarki POZ i poloznej POZ u réznych albo
$wiadczeniodawcami.
o Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta i aw osb6b
i na i i o k ji w i art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r o i opieki i ze $rodkéw publicznych (Dz. U
22017 r. poz. 1938, z p6zn. zm.) - numer poswi ia p ji prawo do $wi n opieki
) W ram; na tery itej Polskiej w i
art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o i i opieki j ze Srodkow
publicznych
¥ Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru i lekarza j opieki
) i opieki lub potoznej opleki
nie czesciej nux dwa razy w roku kalendarzowym a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w 80 z. § nie ponosc opfaty w przypadku zmqany swojego miejsca
lub w opieki przez
lekarza j opieki ’ opieki
Iub po!oznq j opieki u i Iub w syluaqx gdy
ktérego j opieki i jest lekarz posi
I lub Il stopnia lub tytut speqalls(yw dziedzinie pediatrii, osiagnal 18 rok zycia, lub z mnych przyczyn
po stronie (art. 9 ust 4 | 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).
¥ W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy podaé i czy ia wyboru
jest okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. Susmwyzdma 27 iernika 2017 r. o j opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca i lub i i I i
opieki przez Ot i i lekarza j opieki
i j opieki lub potozna j opieki j u
Swiadczeniodawcy lub zmiana lnkam; opieki ), w sytuacji gdy
ktorego opieki jest lekarz i jali 1 lub Il stopnia

lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok 2ycia, lub z innych przyczyn powstalych po
stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza i opieki
opieki zdrowotnej lub polozng podsmowa; opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawcy,

u roznych edacy (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia
27 ika 2017 1. o opiece

" Deklaracje ziozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu 0s6b malolelmchpooqugmecau przez
nie waznosc, 2 sytuacji gdy j opieki

jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii
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WNIOSEK O ZALICZKE

Imig
i

Jednostka
organizacyjna Data ..........

Prosze o wyptacenie mnie zaliczki wg ponlb'uj specyfikacji

Nazwa przedmiotu, materiaiu lub ustugi llogé Kwota

RAZEM
Pu-K-113 IMPRST tel.ffax (032) 256.77-22
«
NTO ZALICZKA KONTO
ﬁnhn w kwocle Ma
1, T z' 2
pod do wyplaty
P p":;nym formalnym | rachunkowym
merytory| g Giéwny Ksiggowy
data podpis data podpis Jes pocR
; el sig yé w terminie do
Zaliczke wyptacono 5 & iai $nie do
ia kwoty nie zaliczki z najblizszego wynagrodzenia.
podpis zaliczkoBiroy

data | podpis kasjera
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ARKUSZ SPISU Z NATURY SRR
moese UNIWERSALNY
Rodra] iwentaryzaci -
Sposdb przeprowadzenia -
F T D S Y ferdg | A . e Y
Smdwmummpwjmm) Innemhyobememymc
G, MaoMERO | st Ewiven ch o (g, Farwitho | St na von Ao
Spis r0zpoczeio dn. S om&.; zokt;\;;no;; o godz.
L] 1M st el j (mmnurmm J s T Wartna Uwagi
2. §e i m, {3 X
: s aDneno Sheacidzona
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|
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|
) [ A= .t
| l
Pedpis osoby matenainie cdpovaedziaine] Sklad komisfi inwentarnyzacyjng]
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ZAWIADOMIENIE Zatgcanikord | A0
0 iu przymusu bezpodredaiegs
na podstawse § 16wt | pkt 6 rozporzadzenia Mimistra Zdrowia z dnia 28 czerwea 2012 £ w sprawie sposobu [

nmkmwwmmwmwmsm U_poz 740)

Oznaczenie dyspooenta ZRM. Do zlecenia wyjazdu nr: i Wiek pacjenta .......... lat
WOIEWODZKA STACJA RATOWNICTWA -
MEDYCZNEGO W LODZI Rodzaj ZRM (S/P) .ocovinivisnins Ple¢ (KM) cvuvin
91:202 LODZ, UL WARECKA2
TEL: (42)636-15-65, FAX' (42)636 1419 | Data realizacji wezwania (dd-mm-reer) . F
Nazwisko | unig pacjenta Precage padences lecaneregy, do haego Godzna dotarca do Laczny czas Urwana
POIESTANPOCITW SN0 P pents P dm |’ £ pezy
bezpodredmiego
F min
wobec osoby, ko
D dopuszezs si¢ zamashus praecrwko 2yciu Iub zdeowiu whasnemu lub inne) osoby
O e o hap 20 b p "
[J  wsposdb gwatowny neszczy lub uszkadzo pezed: pdujace sig w joy
Godzina P bezposredimego Powsadomiono dyspozy dycznego o Py
(gg mm) D bezpodeednicgo
Imignn | axzwisks 015h wykenuiscych przymus bezpoiredai
nx
] praytrzymasiu - dorazaym, ketkotrwalym unieruchomieniu osoby z uzyciem sily fizycznej
) unieruchemieniu - obezwladnieniu osoby z uzyciem
£ OO
& = [ wchwytow
b g D preescieradel
g [ saftana bezpieczetstwa
5 [  inaych urzadzen techniczayeh
D praymusewym podania lekiw:
D doraznie
[ praewidzismym w planie postepowania leczniczego wp iu ekt do
organizmu osoby = bez jej 2gody
Praebieg la przy bezpoiredniego, w tym de, cxy pacjent (pacjentka):
: szarpie sig¢ (uderza)
<] wykrzykuje
|| spokojoy/a{$pi)
] placze
L  Smicje sig
Bl iprewa
|| mamocne
|_| ez zaburzed psychiczaych
|| ocwzymalia plysy
|| oddbl mocz (stolec)
|| chwilowe zwolnienie
L] e
P ic oscby 2 preymusu bezpobtcdnicgo nastapilo W obecaici zespotu dycanego
Przed przymisu bezpodredniego uprzedzono o tym csobg, wobec kidre) drodek ten ma by¢ podcty
Skutki ia przy bezpedredaiego dla zdrowa pocyeneaki
] roe miad wplywu
00 mist wplyw (jaki) o P
Przy owaniu przy bezpodredniege na tydanic Kicrujacegs akejq prowadzesaia medyczaych caynneod kowych pomocy udzielal
(podat dane entytikocyjne)
[0  jednostks systeenu P R Medy
Policja
Pattwowa Straz Pozarma .
Uwags Podpo | preczatka kictownika ZRM podejmujacego decyzig o Zastosowaniy
preymusu bezpodredniego

LO-Wa-50 IEPET Mywowicn, et M. (32) 762 4 23
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Zatgcznik nr 1
(czescA)

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*

INUMEr @WIdENCYINY ZIBCEMIA: ..........ccomrresereverecmsersesessssessasssasssssssbbonsisasonsassivssifontsonsisassssossssosssssatsssssasonsanssan

WYPELNIA OSOBA
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUACJI ZAOPATRZENIA

Pieczatka lub nadruk dane
) z REGON oraz numerem umowy z NFZ
I. DANE SWIADCZENIOBIORCY
Nazwisko i imig:
Adres zamieszkania
Kod pocztowy: Miej §¢
Ulica nr domu m.
Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa I ] | I l [ l 1 | l I |
i numer dokumentu potwi jacego fc &

1l. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzadkowa wyrobu medycznego [:] / EED

liczba sztuk ..............

Okreslenie wyrobu medycznego wraz z pi ym uzasadnieniem (np. wedtug klasyfikacji ICD-10): .............ccccccco...

Zaopatrzenie:

prawostronne El Iewostronnel:l nie dotyczy D

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 0$ Pryzma
Dodali | OP
oL
Do blizy | OP
oL

1ll. DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE:

Miesiac, ktérego dotyczy i iesie

Data wystawienia zlecenia Pieczatka | podpis osoby uprawnionej do wystawienia ziecenia
lub wrazz prawa
wykonywania zawodu

* Zlecenie na iesi moze by¢ na okres nie diuzszy niz trzy kolejne miesigce. Zlecenie na zaopatrzenie comiesigczne

moze zosta¢ w na ktore zostalo wystawione, z wylaczeniem miesigcy, kibre uplynely.

** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r.omm.mwm
ia oraz wyrobéw (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pé2n. zm.).

25



WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIALU WOJEWODIKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

IV, POTWIERDZENIZ UPRAWNIENIA DO ZADPATRZENIA WNIGSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM

Kod tytulu uprawnienia

Kod tytuhs i o e GKUMERDS o sovemsrsrrirsire amisssssmmastantinn

Nazwa inurner cddzialu wojeaddskieps Narodowega Fund Idrowi:

Limit fi ia 2e Srodicw p

Prayceyna odrmowy ferdzenia prawd & a—

Placzytka | podpis pracownika oddzlaiu wojewddzdega
Marodowego Funchssu Zdrowss

\WYPEENIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZADPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODSIORU WYRQBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Dty proyjecia do reakeacii Placzatia podimioty maliaujicego crynnede] @ zakresu .
- 2aopatrzenia w wyroby madyome, w tym adres miajsa
o =1 wmawy t RFZ
Liczba setuk . Dune dotyczges wyrobu medycznego (wytwdrca, model, natwe lowa)
Cena X wyrosu iy Ty Kwots dagi Dopfata Swi iobioroy

Paotwierdzam wydanie wyrobu medycznego igodni2 ze zleceniem

Data, i podpis csoby

Potwierdzam odbidr wyrobu medycnego 2gadnie 22

Duta odbiiary, imisy | aarwiske, sumar PESEL, 3 w preypachal jugo Seaku
narwa | namer osoby

[wypsini drukowarymk feerami}

podpis osoby ockinrajos* ™"

T W oprmypack ) maby N fommy pawierdent adbiory mane bt canmt bl podaisy 2000003 W cbeoncdd csoity wpdaRcs
oyt il medyromy.




(alnlc]nlelr]a

Infols]efeialu|lnfolelr]|s|rju]viw]zi

Narwe KTM - symbol indeksu
"o 1| B P 53 [ 5 O
Cecha - kolor - gatunck lm, Noema zapasy Stm micrweoy Cena za ym
WIMM
ou[&:,',';,' Pracza- | peovend | Roschid St |Dua[ipioe) P | proychd | Roschid s |
|
|
+— J
= S {
| .
i = 1
Dol Procmm | pnciid | mochad | s [ua Vit Proema- | Pchod | Rozebod | Sum
—p=
.—?— - ————
—t— - -—4-
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Zaeanik e 7 co 2arz. Vikwn S 12014

KARTA PRACY WYJAZDOWEGO ZESPOLU SANITARNEGO TYPU "N

Nonws | adone Sminderaandewey
Wojewédzka Stacia R ictwa Medyczneg
91-202 Léds, o, Warecka 2

wodd Fivceyha / godixs bz

N zlecenia: ‘—l

wpywrTawegs sanas sandamag fou W

|Nowiaka domeda

Pec' M Kl ki

[odres | wieion rodscdw Pasel mudlanecns -
N5 urdzaciow {f) Tyoz cyzy. Do . [dmir;
[Vasa acana (g Asgar Gocz uradaenia (9imin)
Migjsce wezwaris fransport 2| Mowace preewasy {unsport dof
[Sepest St
Ozt 2] Pal. h C Nemowedy 0
Kavioge O Criurghy J lene c
 em 3 . n. x
Mcwtins helrch sumawigeougt Senagart (kL)
Data wezwania: Gode: |0ata przewozs: Na godz-
Hrontwg oy
P rzatieg parods:
|Ahuainy e
Btan castary w oddeiske wrywajisye
Oddoch ety Camnneddl wykonao: pael
wonddocyye
[ifanny LA N Wi, dodyine cbwodowe 1
fora [} Manuapphows’ 2 T ]
JAVEY L % RO ... M D
[Tenoevagia T |PEEP.
Prostake 2 P
Top respravors: —
Ut J
i <]
— — - TRANSPORT {exymocici wy proaz wyjazdawy zeap Y typu *i0)
Dedehy Caynnaszl Lewe davane Shan dvecky
(il [ W cozyire cbw. O Chephola dadapr ... .*C |Stabley c
(Mencierapn £ Parkdapppeowa® 27| |Caests eaca Zopran) =
CPAR O [muwgee  Me 11 o |smmagy o [Pmorzeen a
INVIEANY 3 [Rearinacie 0 Kokor auiyy e 8]
- o i G020 . % iy |Posiuer i dony woaunowiy | Cey pst?
Fo2 u | my —— 3
l 0 e R3 Huvudioy €
i 0w T
PEEP o Kokl e matby 0
| o
Qedrial docelowy Gazzing godr min
ezl rads pr " Wyazr zoazy
Nazwho 223 P2y gt 1AM Wi 32
Wyjardawy yaeptl antta my tyea 4" g N A o -
bhod zeapol: iy | Nucwisho) el e aspba v e
Les iy fe erpeals docekowaga
[Prescymataticknme I Tyiam 50 sazy > naskepny wyjaDd
L2 oo Spakiw Sty :
fannmey eyt TAKNIL ladggads

) rmpstinetoe shieikd

(LT3

27



28

Dog - Oddzidl

ZLECENIE
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w godzinnpch nadbezbowsels w dbi ...,

od goda. ..........

dor gexdriny

Uznsasdeme pracy w godzinach mdliczbowyeh

Prosimy o reccue wymicnicovm  drugestromnie  ssobom wykonanwe
jacych prac:
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AR T ETA SPRET M sbevamiws W Naw (TIAD) DRATT 2D

Xarta pracy w

gedzinach

nadliczbowych

Ip

Nazwoka @ e

.

Ne Chankier
aatrudnens

Raeczymay
S pracy
od g | dog

=
=%
= I

liod¢ godzm
2 doplay

S 10

$aat jacn

agkn

-

>

Kiey, Wydle - D

Larw. da wypt

P

Wi
Kty s
Kacmy rarsbi ivar.
Lhay plecy







KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

[Jna sygnale [Cspecialistyczny

[¢ i zespotu i (ZRM) "’V Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):
Wojewddzka Stacja R Med go w Lodzi kod res. | - 000000005303, Regon 473066188
Zaklad Opieki Ambula(oryjne} i Wy)udowe). 90- 302 L6d, ul. Sienkiewicza 137/141
Medyczne Wojewod 6dzkiego (kod res. 16) “ —
| - PRZYJECIE WEZWANIA S
jmuj g Kod Nr zlecenia wyjazdu: ‘ Data przyjecia Czas przyjecia |
dyspozytora medycznego: ! wezwania (rrrr-mm-dd): (gg:mm): ‘
|
| |
Adres lub nazwa miejsca zdarzenia: -
Miejscowosé: ‘[Ulica: 1['Nr domu: Nr lokalu: i Pigtro: }[ Klatka: }
| |
| _J J L
Opis miejsca zdarzenia: ‘; Wspbirzedne |
|| geograficzne ’
| ]
i |
i |
Powod wezwania:
| Kod pilnosci* : Wywiad - opis: f
[
Dane pacjenta:
istwIsko iimie: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku:
} lat: m-cy: dni: || dziecko [J dorosty | [OOM K |
“ Dane wzywajacego: I
Nazwisko i imig: Sposdb wezwania: || Powiadomiono: | Uwagi:
i 1
8 automat telefoniczny OlstazpPoz. || |
T - [
Okreslenie wzywajacego: [J teleinformatycznie OPolicia ! |
[Josobiscie (] Straz Pozama ] Policja [ telefonicznie [Jinsp. sanitarny }
[ lekarz [ strazMigjska [ inne....ocevrvrree e warweiaceae [ linne { |
|
....................................... |
Il - PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Data i czas przekazania .—].
[[] zadysponowanie wiasnego ZRM ZRM: pojazdu: | Zlecenia do ZRM: i

[j zadysponowanie ZRM innego dysponenta

{ S przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM ] zwykty [CJpodstawowy i
| LJ odwotanie ZRM i

| Sktad ZRM: - zawbd: I[ Ztecenie przekazano do: Zlecenie odwolat: | Zlecenie przekazano przez:
= Ol imig i nazwisko osoby [_—_|rad o Dt | Dlnfomhl
. gj o
5 } 0 €Za8. gOUZ....oreesMiNeuccrrrinnne czas: goi
t - O || kod dysp.med.:......cco.cooccccer kod dysp.med.:
| S—
III - REALIZACJA ZLECENIA
ra]onle za rejonem OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA W
‘Udz:elono pomocy: DW (i
yjnym —op d mozliwosci b $redniego|| Czas wyjazdu ZRM: !
D pacjent pozostat w mue;scu zdarzenia zagmzema zdrowm i Zycia, nie wyrazam zgody na:
| [Judzielono pomocy i przewieziono do: | [Judzielenie pomocy medycznej f
[Jprzewiezienie do szpitala Cins przybycls do misjsca darzen |
| | Oswiadczam rowniez, ze udzielono mi wy jacy aod: i |
{ DFPISOR ) Dcer.‘m.m uraz?we ) Llewe ( informacii o stanie zdrowia oraz uzyskalem odpowiedzi|| czas s pacienlar:nIPISOR Jinnym{
i [iednostki wyspecjalizowanej szpitala | na zadawane przeze mnie pytania. |
‘r Dprzekazano lotniczemu ZRM data qodz min.... |
| [Jbrak pacjenta w miejscu zdarzenia podpis pacjenta lub przedstawiciel Czas powroty do miejsca ‘”y"e“ 122k doc. i
| [Jpacient nie wyraza zgody na udzielenie pomocy i S o e P i
IV - ZGON .
;29011 nastapit | Czas stw, zgonu/ || p, || Powiadomi Wydano |
przed przybycies w trakcie trakcie odstapienia*** H | Ki
ZRM T redomal] e ! '“"’ popel. przest. Iy P D I D arte zgony |
i l [:].D Tak (] Nie D inne... ... || T[] N"D
V_- PODSUMOWANIE
|Wydano Karte M éci R kowych || Zabiegi d 2aa & Karte Z: T s aL mis et s |
2 dstawicie egi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu || Wyst. Karte Zg Y
pacient (] Ssutawuwy D :zpﬂalD inne: O Nie O k[ Nie[] i
?Procedury medyczne udzielone przez ZRM (ICD9 ) Podpis i pieczatka kierownika ZRM |
*1-Alamowy  2-Pilny  3-Inne ** Zaznaczyé kierownika ZRM il
*** Odstapi od ych ych - dotyczy zespolu bez lekarza.
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Formularz WSRM-7-16-00-01 6L{
(ver.1)
Skierowanie na badanie profilaktyczne | 14.11.2011
dla pracownikéw WSRM Stronalz1
toédz, dnia

Badanie profilaktyczne
Bezptatne — pracownik WSRM
WOMP ul. Aleksandrowska 61

SKIEROWANIE

Uprzejmie prosze o badanie specjalistyczne

Pana/i

PESEL

HEEEEEEEREE

- badanie okresowe — wstepne — kontrolne

- stanowisko pracy

narazenie

Rozpoznanie:




Formularz WSRM -7-03-00-01 (ver.1)
Zapotrzebowanie 26.08.2009
materiatowe/sprzetowe* Strona 111
Data: Adresat :
Zamawiajgcy:
Mr zlecenia:
L.p. Mazwa materiatu, urzadzenia, Jedn. llodé Przewidywany termin
dane techniczne, wymagania dodatkowe dostawy
1.
2.
3
4,
5.
6.
7.
3.
9.
10.
Uwagi: Prosimy o potwierdzenie ZAPOTRZEBOWANIA MATERIALOWO/ SPRIETOWEGO z podaniem terminu
realizacji.
Prosimy o zalgczenie; atestow /deklaracji zgednodci kart gwarancyjnych féwiadectw kontroli jakodei /DTR
inne
Potwierdzenie osoby realizujycej: Zamawiajacy
G poirdeen il Do) | s e
TP r———
(data realizacji zamdwienia) {podpiz)

® niepolrzabng skreshc



Wypeinis refestrator medyczny/pielggniarka

WSRM-7-05-00-05 (ver.1)

Formularz

03.08.2016

Strona 122

Karta Pacjénta
historia zdrowia i choroby

pleczatka komérki organizacyjnej

Dane rejestratora medycznego/pielegniarki

ID pacjenta (lub nr wpisu do Ksiegi)

DANE PACIENTA

Nazwisko | imig

Seria | nr dokumentu tatsamoséci

Adres nr kodu pocztowego, miejscowosé
zamiesziania

PESEL (lub data ur.)

ulica, nr domu i mieszkania

Wojewddztwo

gmina / powiat

Kroj

UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

Kwota do zaplaty

Pobranc oplate

TAK NIE

S

w

DANE OPIEXUNA USTAWOWEGO LUB FAKTYCZNEGO

praypadiau
‘éwiadomego wyratania woll)

Nazwisko | imig

Adres zamieszkania

Nr dokumentu tozsamodci

O$WNADCZENIE PACIENTA DOTYCZACE DOKUMENTACH MEDYCZNE

podpis pecjente

Do uzyskiwania dokumentacji medyczne)
upowainiam nastepujaca osobe

podpis pecienta

Pacjent nie wskazuje osoby upowainionej

podpis pagjenta

podpis pracownfta medycmego

£d-Wa-06.4 Druk: IMPAET Mystowice, tel ffax: (32) 762 94 23

Strona1z2



Wypeinia lekarz

WSRM-7-05-00-05 (ver.1)

Formularz

03.08.2016

Strona 222

Data, godz. rejestracji

Karta Pacjenta

historia zdrowia i choroby

Nr wpisu do Ksiegi

DANE PACIENTA (nazwisko, imig, wiek)

ID pacjenta

WYWIAD (od pacjenta lub opiekuna)

BADANIE LEKARSKIE (przedmiotowe)

WYKONANE BADANIA DIAGNOSTYCZNE (rodzaj, wynik, opis)

ROZPOZNANIE (zasadnicze, wspéfistniejqce)

LECZENIE /RODZAJ UDZIELONE) POMOCY

Podano: (leki, dawki)

ANATOKSYNA P/TEZCOWA (nr serii i dawka)

AND Otrzymalem/am (wybraé zakreslajgc wiiciwe):
Skierowanie do szpitala 0 Kartg informacyjna
0 Skierowanie do szpitala
= z 0 Wynik RTG
lecen O Recepte

0 Druk zwolnienia lekarskiego — ZUS ZLA

Recepta: (nazwa leku, dawkowanie)

Potwierdzam treé¢ wywiadu

Zwolnienie lekarskie

Wykonane procedury medyczne (ICD 9)

0O Nie wyratam zgody na proponowane leczenie

podpis pacjenta
Preczatia | podpis lekarza

Strona 222
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Formularz

WSRM.7-0400-01

oso2012

Lista obeenodcl Zespdl Wyjazdowy | suoea1rs

ZESPOL WYJAZDOWY ...............

Stanowisko

Godziny

pracy

Podpis | Uwagi

Lekarz

Pielggniarka
/ Pielggniarz

-

Ratownik
med. /

Sanitariusz

vf

Kierowca




sn

e Formularz
WSRM-7-05-00-02
(ver. 1)
tari 31.05.2011
Receptariusz i AL
identyfikator zespotu nazwisko i imie rat. med./piel.
nr KZwW data
=
Lp. Nazwa leku/érodka medycznego osé
=N
Pieczatka i podpis osoby wystawiajacej




— ' e MO
KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

v < . W
0z 2espoly ratown (thduhdml ot Kod ZRM realizujacego zlecenie Nr zlecenia wyjazdu
Zakhad Opieki i 90-302 L4644, ul. 1377141
Medyane Lodskiego (kod res. V - 16)
|- WYWIAD
MIEJSCE ZDARZENIA
wdomu ... D
W migjscu pubh::znym D
w ruchu uliczno-drog. ..... D
w pracy D wzkole [
w rolnictwie ... —— D
| - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE [ brak obraten
4 0 Ziamanie otwarte
:;:o;:t::lml 4 Z Ziamaniezamknigte
na bél 2 VSI Zwichniecie
brak 1 Stiuczenie
REAKCIA SLOWNA R e
5 K Krwolok z rany
splatany 4 M Zmiazdzenie
niewlagciwe SIOWa ... 3 A Amputacja
niezrozumiale dzwigki .....2 N Bal meumowy
brak 1
REAKCJA RUCHQWA Dslopma ED:]%
onanie polecenia .......6!
e o | - s . Esmm::«
G oparzenie wziewn:
2 rum
1 TEmo = ] y dowr| Lo Y lepe umm oaria rogowego
o THacOne ;;mwuwmlmh R nxzyjim o B
(] rozlagle zmiazdzenia konczyn Kod Jub mi
OPIS
u
L] o [NIEDOWLAD g a
% Pl | PORAZENIE [J__E e o
B PSYCHO-RUCH. D
D W NOMIG oo D E
% pobudzony......... D B
j AGIESYWNY..onc.e D
Ill - ROZPOZNANIE
OPIS | o0 1co10 KOO TCDT0 ODICo10
IV - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM
CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED.(nazwa, dawka, droga podania)
odsysan....... ] [ ™ —
went. workiem..... D stymulacia zew....... D
42 UG L] KGiOWEIS....
intubacja..
respirator.. D
tenoter. bema... [
ZALECENIA/ UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA

DANE PACJENTA NFZ Data wiek
' ana mmh D Odmowa pzyjecia

- IllJIUII'IIHII

Nazwisko: NUMER PESEL pacjenta:

Adres zami pieczet IPISOR podpss | peczaka lekaza
e | Pskazanie pacienta w IP/SOR/nnym:

Podpis | pieczatka kierownika ZRM:

e 20¢ ienie od med. czynnodci rat
data pomocy Data QOL. oo B et I
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Kiedy wezwac zespét ratownictwa medycznego?

Wi i potu r ictwa medycznego powinno mie¢ miejsce wytgcznie w sytuacjach
p iego zagrozenia zycia. Zad f pod 999 lub 112, jesli wystapi:

utrata przytomnosci,

wypadek komunikacyjny, w ktérym sg osoby poszkodowane,

nagle zaburzenia $wiadomosci, —
JIMATASE - |

nagte ostabienie sity migéniowej koriczyn po jednej stronie, nagte zaburzenia rnowy A ANOINOORAID

bélw klatce piersiowej, AT

zaburzenia rytmu serca, k -

nasilona dusznos¢,

nagly, bardzo silny bol brzucha,

uporczywe wymioty, zwtaszcza z domieszka krwi,

masywny krwotok z przewodu pokarmowego,

masywny krwotok z drég rodnych,

gwattownie postepujacy porod,

ostre nasilone reakcje uczuleniowe (masyWwna, postepujaca wysypka, d $¢), bedqce fek 1 zazycia

leku, ukaszenia, czy uzadlenia przez jadowite zwierzeta,

zatrucia lekami, srodkami chemicznymi czy gazami, Nt

rozlegte oparzenia, udar ciepiny lub wyziebienie organizmu, .

porazenie pradem,

podtopienie lub utonigcie,

agresja spowodowana chorobg psychiczng,

dokonana préba samobdjcza,

upadek z duzej wysokosci,

rozlegta rana, bedgca efektem urazu,

drgawki,

urazy koniczyny dolnej, uniemozliwiajgce samodzielne poruszanie sie.

W pozostatych przypadkach nalezy zgtosi¢ si¢ do lekarza POZ -
w dni powszednie w godz. 8- 18%.

Po godzinie 18.00 do 08.00 lub w dni wolne od pracy;: mozna skorzystac z nocnej i Swigtecznej opieki
zdrowotnej, gdzie udzielane s3 porady lekarskie,
a w sytuacjach tego wymagajacych takze wizyty domowe:

Aleksandrow tédzki, ul. Marii Skfodowskiej-Curie 1 tel. 42 717 15 64 3Ty
Gtowno, ul. Kopernika 19 tel. 42'717'1564°

Ozorkéw, ul. Spokojna 10 tel. 42 717 15 64

Zgierz, ul. Parzeczewska 35 tel. 42 717 15 64

Skierniewice, ul. Sobieskiego 4 tel. 46 834 08 95, 691 800 445 lub 511 906 447
tédi-Srédmiescie ul. Sienkiewicza 137/141 tel. 42 637 6410

t6di-Gérna, ul. Rzgowska 281/289 tel. 42 687 50 54, 691 961 884

tédz-Widzew , ul. Puszkina 18 tel. 42 239 84 52, 534 999 003 Y
tédz-Batuty , ul. Zdzistawa Studzifiskiego 61 tel. 42 657 41 25, 510 935 692 .

tédi-Polesie, ul. Batalionow Chiopskich 14 tel. 426812019, 510935691

Pamietaj!!!

W razie watpliwosci skontaktuj sie z dyspozytorem medycznym - tel. 999.



"

Nazwa
Jednostki

Interna
K M

Chir. Og.

Ortoped.

Kardiolog.
K M

Neurochir,

OIOM

Neurolog.
K M

Psychiatr.

K

M

Bieganski

Barlicki

SOR-

Pulm. -
Gastr. -
Nefr: -

Diab. -

Jan Bozy

Jonscher

SOR-

Kopernik
SOR-

Lagiewniki

Madurowicz

Pol.

Gin.

Pl. Hallera

Pirogow

Mokra 4
GASTRO-MED

Jordan

WAM

MSW

Radlifski

Babinski

Czechostow.

Zgierz W

Pabianice

Tuszyn

Brzeziny

Sterling

CZMP

Konopnicka

Kopernik
chir. dziec.

Korczak

Rydygier

Pot.

Gin.

CZMP

Pol.

Gin.

IMP

MOPIT




ia R

e E

180102/180103/180109
WSRM £6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

zespot/gabinet zespot/gabinet
180102/180103/180109 180102/180103/180109
WSRM t6dz WSRM t6dz

REGON 473066188 REGON 473066188

000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

zespot/gabinet zespot/gabinet
180102/180103/180109 180102/180103/180109
WSRM t6dz WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10
Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

data i godzil

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

zespot/gabinet zespot/gabinet
180102/180103/180109 180102/180103/180109
WSRM £6dz - WSRM t6dz

REGON 473066188 REGON 473066188

000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

data i godzina zamkniecia

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

180102/180103/180109
WSRM t6dz

REGON 473066188
000000008303-W 10

Data i godzina otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania)

zespot/gabinet
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‘nazwa komork acpanizacye]
rumar idarsyikacyny (UMOWY) swisdcsaniodumwy

SKIEROWANIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYCZNEJ

nazws pracownl

Prosze o badanie .....
e Boania
u Pana(i) ...... o

Adres
peser IO eteton

W i polakin

wicveee KOG (ICD10) ..o

Cel badania

Badania

o ) . = - e
ermin ia sie pacjenta ze

Wyznaczony termin badania

NFZIOB MPRET \tyuomicn, o M (32) 762 84 23 it ol pracows diformityimd

Ll

Formularz WSRM -7-05-00-03
(ver. 2)
Karta informacyjna 31.05.2011
Strona1z1
dot. KZWIKP* nr.......c.coooovviiiiinnn. iAo
P identyfikator zespotu (w przypadku wystawienia przez ZRM)

PPNt ssumonsmnmss st s s A L S P e RS O SRS PESER/ I8 cosvnrsinimsmnsisssssssans
Miejsce udzielenia pomocy / INTEIWENCH* ...........c..coriiriiiiiiriiciici s

Postepowanie ...
IROZPIOZIVANG vy assnsssnonsa sasinss oo s sess ey s e s B 5NN U PSSO F S5 A5 SR S S et

ZRIOOINID. ... s remsons xsspmmimemmeimessm e R s A S A i TR S B vty

Karte informacyjng przekazano

Godzina | data wystawienia Pieczatka i podpis osoby wystawiajacej

" *wybrac¢ wlasciwe
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na czas od
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Srodki lokomogji

na pokrycie wydatkéw zgodnie z

Zatwierdzono na zt
do wyptaty z sum ..

riem

) riepotrzebne skretic




pieszych, furmanka oraz

Przy

ulgowy,

Ve Razem praejazdy, dojazdy
Diety
s | Noclegi wg rachunkéw
nazt
Noclegi - ryczat

KWt OBDIOT 21 .o

przy uzyciu wiasnych $rodkéw lokomocji (rower, samoch6d, motocykl) poda¢ réwniez Hlos¢ km | stawke za 1 km*).

Wymienié $rodek lokomocii. kiase, rodzaj biletu

Zaliczke wkwocie 2t 2

otrzymalem i zobowiazuje sig rozliczy¢ z niej w terminie 7 dni po zakoficzeniu
podrézy upowazniajac réwnoczesnie zaklad pracy do potracenia kwoty nie
iczki jbl ."D"‘“.' yiey i




Karta zgonu

Karta dotyczy osoby zmarlej**

Czgs¢ przeznaczona
1 dziecka do roku

do zarejestrowania
zgonu 2 innej osoby

Nazwa podmiotu
wykonujicego dziatalnosé lecznicza®

1. Nazwisko osoby

e IlIIIIlIlllIIlIIIllIIIIIIIIIJ
’ﬂnwiskurod.owc J
o oo S O 0 N A 4 0 G G o e 4 6 o

4. Nr PESEL osoby zmarlej
Lt irtld I

3. Imig (imiona) osoby zmarlej

NN NN lllIllIlllJ

5. Rodzaj i nr i §¢ osoby zmarlej***
LLttrrt ettt
6. Data i godzina zgonu**** rok l 1 \ 1 ldzicil ‘ ] ] m-c \ l ‘ godz, \ ‘ ] min. l ] l
albo data i godzina znalezienia ok [ l l l |dzi¢f| I | | m-c I l I godz. I | I min, I l I
Zwlok**+*
7. Data urodzenia osoby rok I | | I |dzien | I ' m-¢ I l I godz. I | I min. I l I
zmarlej****
w poz. 7 gods. i min. oraz poz. 10-15 wypetniaé tylko dla d=iecka w wieku do roku
8.Plecosoby | 1 | mezczyzna ) A gfﬂﬁ;’;ﬁ"
zmarlej** 2 | kobieta 10. 'Ii)m:m 3 | trojaceegn
o o 4 | czworaczego
Zpiedaty 5 | pigcioraczego
1| szpital 6 i i wigcej
2 | podmiot leczniczy jacy dziatal
9. Miejsce zgonu leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodob [11. Ktére dziecko z kolejno urodzonych przez matke**** [ ]
osoby zmarlej** $wiadczenia zdrowotne inny niz szpital
3 | dom
4 | inne [12. Cigzar dziecka przy urodzeniu w gramach*** [ [ [ T ]
[13. Dlugos¢ dziecka przy urodzeniu w centymetrach**** [ | ] [14. Okres trwania cigzy w tygodni: [T
I 15. Punkty w skali Apgar**** Jeield ¥
16. Miejsce urodzenia osoby
zmarlej
17. Miejsce zgonu albo
miejsce ienia zwlok (miej: )
18. Informacje o przyczynach zgonu, osobie i sposobie stwierdzenia przyczyny zgonu
1) przyczyna zgonu bezposrednia - opis stowny wraz z kodem ICD-10
w tym przyblizony odstep migdzy
wystgpieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)

k6



2) przyczyna zgonu wtorna albo w przypadku zgonu w wyniku urazu lub zatrucia - opis stowny wraz z kodem ICD-10

w tym przyblizony odstep migdzy
wystapieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)

3) przyczyna zgonu wyjsciowa (pierwotna) albo zewnetrzna przyczyna urazu lub zatrucia - opis stowny wraz z kodem ICD-10

w tym przyblizony odstgp migdzy
wystgpieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)

4. inne istotne okolicznoéci przyczyniajace si¢ do zgonu, ale niezwigzane z chorobg ani stanem ja powodujacym wraz z kodem ICD-10

18a. Przyczyna zgonu: zgon z powodu choroby zakaznej, o ktorej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmarlych**

nie

18b. Informacje o osobie stwierdzajgcej przyczyng zgonu

18¢c. Czy byla przeprowadzona 1| tak 18d. Czy przyczyna zgonu 1| tak
sekcja zwlok lub inne badania 2 | nie podana powyZej uwzglednia 2 | nic
post mortem?** wyniki sekeji zwlok?**

imig (imiona) i nazwisko osoby sporzadzajacej

kartg zgonu oraz jej podpis

ok L | | Jasien ] | me ]|

Zarejestrowanie ie zgonu"”

Nazwa urzgdu stanu cywilnego

19. W ie osoby zmarlej** 20. Miejsce osoby zmarlej

1| wyzsze 5 | gimnazjalne B wojewodztwa

2 | policealne 6 | podstawowe E gminy

3 | srednie 7 | niepeine podstawowe - miejscowosci

4 dni de 8 | ni 20a. Okres przebywania osoby zmarlej na terytorium

politej Polskiej na obszarze gminy

Oznaczenie aktu zgonu [

mkl l I | Idz:eﬁLLJm—cl_L_l

podpis ki urzgdu stanu cywil

"Nie jest wymagane w przypadku dziecka martwo urodzonego.



Cze$¢ przeznaczona
dla administracji cmentarza”

|ﬁ\'azwis.ka osoby l
e ] Y [ S S Y O 0 A S O O 0 9 O

2. Nazwisko rodowe

s | )01

’ 3. Imig (imiona) osoby zmarlej

T T O I O

4. Data zgonu**** mk' | I l Idziev\l l Im-CI | |

5. Miejsce zgonu (miejscowosé) [ I
—

6. Data urodzenia osoby zmarlej**** rokl I I I Idzieri | I I m-¢ | I |

I7. Miejsce urodzenia osoby zmarlej l

Tmiona

i nazwiska
rodzicow
osoby
zmarlej

9. Stan cywilny osoby zmarlej**

1 | kawaler 2 | panna
3 | zonaty 4 | zamezna
5 | rozwiedziony 6 | rozwiedziona
7 | wdowiec 8 | wdowa
= 10. Czy zgon nastgpil w wyniku choroby zakaZnej, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. 1 | tak
2 | nie

o cmentarzach i chowaniu zmarlych?**

11. Zarejestrowanie zgonu/zgloszenie zgonu**

a. Zgon zostal zarejestrowany”

b. Zgon zostal zgloszony

) podpls kierownika urzgdu stanu cywilnego/osoby sporzadzajacej kartg zgonu**

e Jezel dotyczy.

**  Wiaiciwe zaznaczy¢

*** W przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ rodzaj 1 nr
**** Wpisa¢ cyframi arabskimi

“W przypadku dziecka martwo urodzonego nie wypetnia si¢ rubryk 1-5 oraz 9-11. Rubryki 6-8 wypelnia osoba sporzadzajaca karte zgonu
W przypadku zarejestrowania zgonu podaje si¢ oznaczenie aktu zgonu 1 date sporzadzenia tego aktu
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TR HISTORIA ZDROWIA | CHOROBY | v

Data zarej
PORADNI

Nr ks. zdrowia

wyuczony

ML 8 G DTGy B e L A e i G sy s smnsnsammmnnn m e B tDBUCODY. . owamsiomiiossa

wykonywany

- cc: - ec: Rh

Czy pierws.

Niezdolnosé
do pracy
od - do

e Wywiad: objawy. rozpoznanie, leczenic
. uwagi i podpis lekarza gl

T

Uwaga! Wypetniaé¢ dlugopisem lub otéwkiem kopiowym

Ci-Pw-16.2 IMPAGT Mysiowice, tel /ffax. (32) 762 94 23

Nrstaty- | C2y pierwsze | nieadqingsé

‘Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie styczn zachorowanie | © 4t
Data uwagi i podpis lekarza c1?é. mbB; wfliaiiil:"k Odp_ doy
ub,,




Wy 70 Wianiie i Mintorht encecty WRPMRT v Yae O30 100 0T 0

N ko & MC e

NE TG ciceecciemn. N KOION WKL
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Data

Wywiad: objawy. mzpozaanic, lecaeme
avage 1 podpes ke

Nr sy sty
cany
chomby

Crv pacrwsac

zachocowanic

wpisa “tak"
Tuly “me”

Noczdolnesd
do pracy
od - do

TARNG 24 Wil ba do Sostoehl enaeoty INPAET ol tan 1002 2667020

Nazwisko 7 imi¢

— Nr seacsene

Nre

Koleny whki ..

Z.% o z e | Loy prerwsee 2 :
Dty Wywiad objawy. r0zpuzsmnic. leczenic big ’f‘m'\“ schorowanie | eAdnlness
uwapi | podpis lekarre Sy wpisae “tak” | %0 pracy
wherohy b ~Rac~ od - do
————



WKLADKA DO KARTY ZDROWIA DZIECKA
Obserwacja lekarza i piclegniarki {profilaktyczno - lecznicze))

Dats | aeis [ Wywiad, objawy, wyniki badaii 208 =
; Waga Inne wskamiki mo,: i ezseh - Esposmanie Liecea
|
|
MZ70-10 TN RIS
WEKLADKA DO KARTY ZDROWIA DZIECKA
Obserwacya lekarza @ prelegniarkt (proftlaktyezno - iecznicze))
Data N ’ i) Wywrad, objawy, wyntki badan ;
i Waga ‘ Inne wekaznixi rozwos | PombRzyth - foapmae I Zlecenia

|
|
‘ ‘ l




KSIAZKA
GABINETU
ZABIEGOWEGO

INTERNA

1



L.p

Imigfimiona i nazwisko

Rodzaj zabiegu

i
é

Imie i nazwisko
lekarzal Nazwa leku dawka
numer statystyczny jednorazowa

o podskérne
~|domigsniowe
doiyine
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NEICOEF R I MNOFRISTT 2i2[2 -
ICOEFGH I MNOFRSTTOWZZE] SRS
PRACOWNIKA SLUZBY ZDROWIA
1. Nazwisko i imie
2. Data i migjsce urodzenia
3. Adres
) Mot i | szczepiacego '
D -
U
R
Y
el aion |t e | Mgy s
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PREM 2

Nr gokumenty upraes,
ZaWod WyKONYWANY ..o
Symbal grupy '_

produksii 7 ustugi |

Informacie uzupelniajace:

Dotyeey stanu saklwa, zaburzed ortodont. | inne

KARTA CHOROBY

PORADNI STOMATOLOGICZNEJ  Nkarty.

nie ubezpieczony *)

2

Stan jamy ustnej
Higiena

[
)0

=0

Podpis lekarza

Zabiegi, leki, zalecania i skierowania do poradni
specjalistycznych, niezdalnosé do pracy *)

YW orzypediu steiedzenia riezqodnesl do pracy agely oadad w rude. 3 cokiadne obiawy cheeoby wvniki dadan fizvkalnven i badan dedatkowveh.

Data | Zgd | Rozpoznanie




Wkiadka do karty choroby poradni stomatclogicznej

. Zabiegd, Weki, zalecenin | skicrowanis &0 porader T
Daa | Zub R posnsic pocjalistyermych, Jolnasé do pracy *) Podpis lekarzn
o B I O BT : 3 =TRC 3
M5 40 INPRET Adysomion 4 Ans (022) 750 €5 04
Wkiadka do karty choroby poradni stomatologicznej
. § v Zubicgi, Icki, /alecenia 1 shicowima & poradn s :
Data | 7a3b Rozpossanic peculiiverych: Menkloes do ") Podpes. lekarza
[ 2 % 53 3 e [ ST birey SOE =i}




FORMULARZ ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA

LUB CHOROBY ZAKAZNEJ
Pieczatka pod Y i ¢ a: Adresat:
2K )
Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania* | Parnstwowy Powiatowy
zakazenia lub choroby zakatmej" Inspektor Sanitarny
w Lodzi
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu® Uwagi:

" Nie dotyczy zachorowar i podejrzen zachorowart na gruzlicg, AIDS, kife, rzezgczke,

el danmobontss i s chlamydiozy przenoszone droga piciows - zglaszanych na innych formularzach.

D1010101%01°IOI5I3IOJ31 ? Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja2012r.w

Czesc Il TERYT siedziby sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegblowego sposobu
ich nadawania (Dz. U. poz. 594).

Eﬂnmaﬂ * Wypetnié w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorcy.

Czes¢ lil. Podmiot tworzacy” *Niepotrzebne skreglic.

Czgé¢ IV. Specjalnoéé komérki organizacyjne)

|. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*

1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mnvir)

NN B LLCLM T

4. Podstawa rozpoznania/podejrzenia (zaznaczy)

[ ] badania mikrobiologiczno-serologiczne [ ] oblawy wiiniczne [ ] inne wpisa jakie)

D inne badania laboratoryjne D przestanki epidemiologiczne (np. zachorowanie z ogniska)
*Niepotrzebne skreslic

l. DANE CHOREGO

1. Nazwisko :

ENEERERENEREEEERNEERRRRRNRRENER

2. Imig 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL
LLIT TP T I TTT0T (OO T [ LTI
5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu** 6. Ple¢ (M, K)
ELLELIFELLE LT ]
Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowos$é

HEENENNERENERRENRRNRRERENR
HEEERENNEERERREENEEEERRERN
10. Ulica 11. Nr domu 12. Nr lokalu
NNRNERERNNNERERERRRERREERN LT [T

" i wprzypadm.gdyosobienienadamnmmPESEL.wpisujacsedqimnmrpaszponualbommlqujnyhmdokumenm.
na podstawie kibrego jest moziiwe ustalenie danych osobowych.

£d-Wa-01.2k Druk: IMPACT Mysiowice, tel /ffax: (32) 762 94 23



[ILINNE INFORMACJE
1. Data zach ialwystaplenia pierwszych objawéw ( frrer)

[OOLT

2. Szczeplenia*

D Tak D Nie

Jeteli tak, poda¢ liczbe dawek i date ostatniego szczepienia

3. Nazwa | adres miejsca pracy lub nauki (dla dzieci: ziobek, przedszkole, szkoia)

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym

(] mak D Nie

5. Skierowano do szpitala

D ok D Nie

Jezeli tak, poda¢ adres i nazwe szpitala

6. Zakatenie szpitaine
[] mak [] wie
7. Pobyt za granica w okresie naraZenia

[] vk [] wie

Jezelidak;podad kraj(e) pobytu i date przyjazdu/powrotu do Rzeczypospolitej Polskiej

*Dotyczy choréb, ktérym mozna zapobiega¢ drogq szczepien.

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

3. Podpis

1. Pieczatka imienna 2. Telefon kontaktowy:




ejuazksy ‘pin ya -y emowop-q (ot-ad1)
eohzIyN>-) AsefnwfAzid ejuepeg eufAsojejnque-y | IUBU ejuafed |asad ejualed diwy | oysimzeN Apeiod
31u3z1042s ziexa] Apesod fezpoy | z0dzoy s
Z 2T euons 70d wojualded auojaizpn Apeiod N
T10Z°60°ST
(T 42n) 10-T0-80-L WHSM ziejnwiog




KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO
( kolejny badania .................. )

Pieczgé podmiotu Rodzaj badania profilaktycznego Wstgpne (W): Okresowe (0), Kontrolne (K)
przepi d; badame profilakty

monitoring stanu zdrowia (M), badanie celowane

Pozostala dziatalnos¢ profilaktyczna (C), czynne poradnictwo (D), inne (1)

: ieka |Pr ik (P); wyk pracg nakladeza (N);
Obiety opicka pobicrajacy nauke (U); na wlasny waiosek (W)

e Dane identyfikacyjne osoby objetej badaniami
[mi¢ i nazwisko

Identyfikator (numer
PESEL, o ile zostat nadany, ple¢
aw przypadku jego braku- M/K
nazwa. numer dokumentu
potwicrdzajacego tozsamosé
+ daty urodzenia)

Adres zamicszkania kod pocztowy l I I‘l | I l

Zaw(d wyuczony/
zawdd wykonywany

11. Dane identyfikacyjne miejsca pracy/pobierania nauki

Nazwa 1

Adres Ikod pocztowy | l I-l l l I

Stanowisko pracy/kierunek nauki/kierunek studiow: <
Skierowanie od pracodawey/placowki dydaktyczne)™ TAK| NIE dd

Informacja o czynnikach szkodliwych na stanowisku pracy/nauki | TAK| NIE
Wyniki pomiaréw czyanikdw szkodliwych TAK| NIE
wl Informacya o czynmikach ueigzliwych na stanowisku pracy/nauki TAK| NIE

Data zatozenia Karty - 5

Data badania - | -

Covaniki sekodliwe i uciazliwe dla zdrowia wystepyjice w miejscu pracy/odbywania praktycznej nauki zawodu, studiow tub studiow doktoranckich

“zgodne 7 intorma

=W razie braku skicrowania od pracodawey/placowki dydaktycznej i informacji o czy rnikach szkodliwych i ucigzliwych badanie profilakty aie powinne by¢

Imig i nazwisko osoby badanej: A e i s e RO S s G S
- Dotych ywe zatrudnienie/dotych wa praktyczna nauka zawodu, studia lub studnia doktoranckie
Nazwa i adres pracudaw.cy/ Stanowiskq Okres : Czynnilfi szkodliwe/ Olivcs zatvainieniarmanki w naraent
placéwki dydaktycznej pracy/nauki zatrudnienia/nauki ucigzliwe
Czy w przebiegu pracy dowej: ‘NIE | TAK
a) stwierdzono chorobg zawodowa? e < VR e Tl 22\:0%5;1% chordb
b) lekarz wnioskowal o zmiang stanowiska Kiedy? ..co.cccccovecnns Z jAKiICZO POWOAU? ooovvviririninnn
pracy ze wzglgdu na stan zdrowia?
¢) badany(a) ulegl(a) wypadkowi w pracy” kiedy? . opis skutkéw zdrowotnych wypadku:
d} przyznano $wiadczenie rentowe? kiedy? .................. zjakiego powodu?
choroby zawodowej (Z.): wypadku w pracy (W}, vgdlnego stanu zdrowta (Q)
¢) orzeczono stopieh nicpetnosprawnosei? Kiedy - Sadinng stopien, przyczyna (symbol mepelnosprawnosci) ..o




Imig i nazwisko osoby badanej:

Wazrost Masa ciala Tetno RR
Wzrok Oko prawe Oko lewe Rozpoznawanic ZLez: Orientacyjne pole widzenia
barw tak/nie

Sluch Szept | 8] FREES m, L 1) PRSI m
Uklad Romberg ( ) Oczoplas:
réwnowagi obeeny/nicobeeny

Norma Patologia Nie badano Patologia (opis)
Skora
Czaszka

Wezly chionne

Nos

Jama ustno-gardlowa

Szyia

Klatka picrsiowa

Pluca

Uklad sercowo-naczyniowy

Jama brzuszna

Uklad moczowo-piciowy

Uklad ruchu

Uktad nenwowy

Stan psychiczny

* Odpowiednie rubryki wypelnia si¢ przez postawienie znaku "v", przy ezym stw icrdzenic patologii powinno by¢ uzupelnione jej opisem.

Imig i nazwisko osoby bad:

BADANIA POMOCNICZE

Lp. | Rodzsjbadani L O o

Wyniki badania istotne dla rodzaju czynnika narazenia

KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

Lp. Skitro»_vapic Data Data : =
do specjalisty skierowania konsultacji Wynik konsultacji




Imig i nazwisko 080bY BAABNES: .....ovveiireiiors e

BADANIE PODMIOTOWE

Skargi badanego(ef) ...

Tak | Nie Opis

Urazy czaszki

Urazy ukladu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego
Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu/choroby
narzadu glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby ukiadu krwiotworczego
Choroby ukfadu krazenia

Choroby ukfadu oddechowego
Choroby uktadu pokarmowego
Choroby uktadu moczowo-plciowego
Choroby ukiadu ruchu

Choroby skory/uczulenia

Choroby zakazne/pasozytnicze
Wywiad ginekologiczno-potozniczy
{miesiaczka, ciaza, leki hormonalne)

Wywiad rodzinny '

Inae problemy zdrowotae

Palenie tytoniu W przesztosci: Obecnie:

Inne uzywki

* W szezegilnosci pod katem wystepowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadcisnieni i i oW,

Imigi isko osoby badanej:

Subiektywna ocena stanu zdrowia Bardzo dobre Dobre Raczej dobre Raczej stabe Stabe

Tak | Nie | Opis - uwagi

Czy badany(a) przebyl(a) zabieg(i) operacyjny(e)? Jakie? Kiedy?

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej? Jakiej?

Czy badany(a) przyjmuje leki? Jakie?

Oswiad 2e zr ial ) tresé zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z prawda.

(podpis badunego)

{podpis i pieczatka osoby przep Izajacej badanie podmiolowe)




1mig i NAZWISKO OSODY BATAIIE]: ....coocvocnee et s seas s s b o8 885480 s8R A 44 e b0 oL LSRR e R

Zakres badan poszerzony poza wskazéwki metodyczne: Nie EI Tak I:l
Lp. Rodzaj badania Uzasadnienie
Zmiana czgstotliwo$ci wykonywania badaii ekresowych Nie D Tak D

Uzasadnienie zmiany czgstotliwosci wykonywania badan:

Rozpoznanie: ....... R o O e e I

Zalecenia

Dane adresowe jednostki pods;tawowej opieki zdrowotnej:

Informacje dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

Bie i nazwisko 0800y BAtBIERS it i S S L PR S
WYDANO ORZECZENIE O:

D braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na stanowisku .

[] braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania naukl, sllldl()W Iub srudu(m uokmramklch

[] przeciwwskazaniach zdrowotnych do pracy na stanowisku .. A
[ przeciwwskazaniach zdrowotnych do podjecia lub konl)nuowanm nauku srudlow Iuh sludl(l\\ dokmrnncklch

[ utracie zdolnosci do wykonywnnia dotychezasowej pracy

[ przeciwwskazaniach zdrowotnyeh do wykonywania dotychezasowej pracy przez pracownicg w cigZy lub karmigen dziecko piersiy uzasadniajgcych:
(7 ) przenicsienie pracownicy do innej pracy, a jezeli jest to niemazlive, 2welnienic jej na czas niczbedoy z obowiazku swiadczenta pracy
D b) zmiang warunkow pracy na dotychezas zajmowanym stanow isku pracy Jub skrocenie czasu pracy lub przemesienie pracownicy do inne) pracy,
ajezeli o memozliwe zwolnienie jej na czas niczbedny z vbowinzku $wiadczenia pracy
(] niezdolnosei badanego(ej) do wykonywania dotychezasowej pracy i koniecznosei przeniesienia na inne stanowisko ze wzglgdu na:
[] szkodliwy wptyw wykenywanej pracy na zdrowic
] zagrozenie, jukie stwarza wykonywana praca dla zdrowia miodocionego
[ podejrzenic powstania choroby zawodowej
™ niezdolnose do wykonywania dotychezasowe] pracy ze wzgledu ni stw ierdzong chorobg zawodowa Iub skutki wypadku przy pracy
[[] potrzebic stosowania okalaréw korygujgcych wzrok podezas pracy przy obstudze monitora ekranowego

| IR i1 [ CE———

UWAGE: .
dd |- m-c |-| rok
Data wydania orzeczenia = -
Daia nastgpnego badoma < - s i 3
(pieczatka i podpis lekarza)
[ Badany (a) pedmiot kierujacy na badanie* odwoluje sig 0d tre§ci orzcerenin IKarsKiego do oo oo o W NI
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