Pieczątka kierującego podmiotu leczniczego 

Skierowanie do Domowej Wentylacji Mechanicznej 

Imię i nazwisko chorego ...........................................................................................................

Adres zamieszkania ...................................................................................telefon.....................

PESEL ....................................................Data urodzenia ..........................................................

Rozpoznanie ..................................................................................ICD 10 .................................
Pacjent zakwalifikowany do leczenia objawowego w warunkach domowej wentylacji mechanicznej.

Do skierowania dołączono:
1) kartę informacyjną leczenia szpitalnego

2) wyniki badań chorego

3) kwalifikację lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii do domowej wentylacji mechanicznej (może być w karcie informacyjnej)
data ..................................................... Podpis i pieczątka lekarza kierującego .....................................

Miejscowość .......................... data .............................
imię i nazwisko pacjenta ..............................................

adres zamieszkania .....................................................

Pesel ..............................................................

Z G O D A   P A C J E N T A

1. Wyrażam zgodę na udzielenie wymaganego moim stanem zdrowia świadczenia medycznego przez Zespół Domowej Wentylacji Mechanicznej w Samodzielnym  Publicznym Zespole Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II w Suwałkach,            

ul. Szpitalna 54, 16-400  Suwałki.


Podpis pacjenta/opiekuna ustawowego ................................................

2. Upoważniam .........................................................................................................................................

imię i nazwisko, adres zamieszkania, telefon osoby wskazanej przez chorego
do kontaktu z zakładem opieki zdrowotnej, do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach 

medycznych, kod do zdalnej informacji ......................................................................................................................

Podpis pacjenta/opiekuna ustawowego/prawnego ......................................................

3. Upoważniam ..........................................................................................................................................
imię, nazwisko, adres 
do dostępu do mojej dokumentacji medycznej.
Podpis pacjenta/opiekuna ustawowego/prawnego ......................................................

(W przypadku braku upoważnienia, zgody należy wpisać adnotacje: Nie upoważniam, nie wyrażam zgody
Kwalifikacja do Domowej Wentylacji Mechanicznej

Imię i nazwisko pacjenta ................................................................................PESEL....................................

Rozpoznanie .................................................................................................ICD 10..............

wymaga (właściwe zaznaczyć):

1. Stosowania inwazyjnej, prowadzonej przy pomocy respiratora przewlekłej wentylacji mechanicznej 

· Ciągłej 

· Okresowej - liczba godzin w ciągu doby ..........................

2. Nieinwazyjnej przewlekłej wentylacji mechanicznej 

· Ciągłej 

· Okresowej – liczba godzin w ciągu doby .............................

oraz (właściwe zaznaczyć):
3. Zostało udokumentowane i ukończone leczenie przyczynowe lub nie ma możliwości takiego leczenia. Pacjent nie wymaga hospitalizacji na oddziale Intensywnej Opieki Medycznej w Szpitalu (
4. Została zdiagnozowana przewlekła niewydolność oddechowa w przebiegu schorzeń nerwowo-mięśniowych, OUN i płucnych  (
5. Tryb i parametry wentylacji zostały ustalone w szpitalu pod kontrolą badań dodatkowych, a wymiana gazowa charakteryzuje się stabilnością przy ustalonych parametrach wentylacji  (
6. Wymagana wentylacja jedynie metodą konwencjonalną bez konieczności stosowania HFO, IRV, ILV. (
7. Wentylacja prowadzona przez tracheostomię, rana jest zagojona, a wymiana rurki odbywa się bez trudności. (
8. Założona jest gastrostomia (
9. Stan stabilny, nie wymagający inwazyjnego monitorowania, brak cech czynnego zakażenia (
10. Odleżyny III i IV stopnia opracowane są chirurgicznie (
11. Rodzina pacjenta została przeszkolona w zakresie pielęgnacji i obsługi aparatury medycznej stosowanej podczas wentylacji mechanicznej pacjenta oraz zasad postępowania w sytuacji nagłej (
Data......................................                                               ……………………………………………………….

Podpis lekarza anestezjologa

lub specjalisty chorób płuc w przypadku wentylacji nieinwazyjnej

Pieczęć zakładu kierującego
