Kwalifikacja do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego dla Wentylowanych Mechanicznie
Imig i NazZWisKO Pacienta .......cccceevireerieemeneeinisiiiseseeneneneeneennnns PESEL....cccceeerrvnnnnnnnns
ROZPOZNANIE ..ccvvveiiiiiinniiiiiiinniiiiiiieesieiissssissttsssssiiissssssssssssssssssssnssssssssnssssss ICD 10..............
wymaga ( wtasciwe zaznaczyc) :

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

1 Ciaglej
1 Okresowej

2. Nieinwazyjnej przewleklej wentylacji mechanicznej

1 Ciaglej
11 Okresowej

Oraz :( wtasciwe zaznaczyc)

3. Zostalo udokumentowane i ukonczone leczenie przyczynowe lub nie ma
mozliwosci takiego leczenia. Pacjent nie wymaga hospitalizacji na oddziale
Intensywnej Opieki Medycznej w Szpitalu [

4. Zostala zdiagnozowana przewlekla niewydolnos¢ oddechowa w przebiegu
schorzen nerwowo - miesniowych, OUN i plucnych [

S. Tryb i parametry wentylacji zostaly ustalone w szpitalu pod kontrola badan
dodatkowych, a wymiana gazowa charakteryzuje sie stabilnoscia przy ustalonych
parametrach wentylacji [

6. Wymagana wentylacja jedynie metoda konwencjonalna bez koniecznosci
stosowania HFO, IRV, ILV. O

7. Wentylacja prowadzona przez tracheostomie, rana jest zagojona, a wymiana rurki
odbywa sie bez trudnosci. [

8. Zalozona jest gastrostomia []

9. Stan stabilny, nie wymagajacy inwazyjnego monitorowania, brak cech czynnego
zakazenia [J

10. Odlezyny Il i IV stopnia opracowane sa chirurgicznie. [

Data...coeeiieiiiiiiiiiiieeee, Podpis lekarza anestezjologa
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