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ŠPP - DOS
Císlo verzie:3
Zodpovedná osoba: Námestník pre liecebno – preventívnu starostlivost

Preveril: Predstavitel vedenia pre kvalitu

Dna: 03.05.2016

Návrh na  DOS 
(vyplní odosielajúci lekár) 
Meno, Priezvisko pacienta :
       


         Rodné číslo:

Adresa :





           Poisťovňa:

PSČ:
                                                                                  Telef. kontakt:

_________________________________________________________________________

Hlavná diagnóza príjmu (slovne a kód podľa MKCH):

Vedľajšie diagnózy (slovne) :

Kto prevezme pacienta po ukončení hospitalizácie do svojej starostlivosti (meno, priezvisko, telefón, adresa):

Anamnéza: (rodinná, osobná, alergická, sociálna):

Laboratórne výsledky max. 14 dní staré :
Krvný obraz:

Biochémia: 

Moč chemicky + sediment:
                                              (zakrúžkovať správne )

Stupeň sebestačnosti:
                                sebestačný
                                čiastočne nesebestačný (v oblasti):                                                    
                                úplne nesebestačný – odkázaný na pomoc druhej osoby v plnom rozsahu
Mobilita :      
      samostatne

                                pomocou podpornej osoby 
                                s pomocou barlí

                                na vozíku

                                ležiaci

Inkontinencia:

             kontinentný





inkontinentncia  moča                           stupeň     I.       II.      III. 




inkontinentncia  stolice                         stupeň     I.       II.      III. 
Prítomnosť stomie:  áno  – nie                                                              Druh stomie :   
Kompenzačné  pomôcky:
okuliare





načúvací prístroj

palička





barla 1-2





vozík





Iné (uviesť) :

Bezinfekčnosť: 
            Pacient známky akútnej infekcie                      má - nemá

                                                   (dýchacie cesty, moč, iné):  

Kultivácie :

         Výter (nos, tonzily, rektum) :




         Moč:




         Spútum:




         Iné:

Dekubity:

         Pacient preležaniny                                           má – nemá  

         (v prípade prítomnosti uviesť lokalitu, stupeň a veľkosť)

   

Iné nehojace sa rany:            (lokalita, veľkosť, charakter)
Invazívne vstupy:                    Tracheostomická  (dýchacia) kanyla:            áno – nie
                                                  Močový katéter :                                            áno – nie

                                                  Nazogastrická (vyživovacia, iná) sonda:       áno – nie

                                                  Žilový katéter centrálny, periférny:               áno – nie

                                                  Iné ( uviesť ) :

Aktuálny psychický stav :       Orientácia časom :                                        áno – nie



            Orientácia  miestom:                                     áno – nie




            Orientácia osobou:                                        áno – nie




             Poruchy osobnosti:                                       áno – nie





Agresívne správanie:                                    áno – nie

                                                   Zistené psychiatrické ochorenie (uviesť) :

___________________________________________________________________________
Súčasná medikamentózna liečba (uviesť názvy a dávkovanie každého užívaného lieku ):

___________________________________________________________________________

Ďalšie  dôležité údaje :
(Do prílohy  pripojte  kópie prepúšťacích správ za posledné obdobie resp. výpis zdravotnej dokumentácie, alebo výsledky dôležitých vyšetrení a doplňujúce údaje k dotazníku)

Pacient má podozrenie na (alebo má potvrdenú)  nemocničnú nákazu                       áno – nie

Pacient je v karanténe pre kontakt s infekčnou osobou                                               áno - nie
___________________________________________________________________________

Potvrdzujem, že  údaje v dotazníku sú pravdivé a nezamlčal som žiadnu dôležitú skutočnosť. (razítko, podpis vypisujúceho lekára a dátum):
Pacient   nebude prijatý – bude prijatý na oddelenie dňa :

Potvrdzujúci lekár (razítko, podpis, dátum) :

