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Karta Informacyjna Pacjenta
Dziekujemy za wybdr Teleopieki! Rzetelne wypetnienie karty informacyjnej jest niezwykle wazne, bysmy mogli
udzieli¢ Panstwu pomocy lub wezwac pomoc do Panstwa. Prosimy o wypetnienie karty czytelnie i starannie oraz
przekazujac jak najwiecej danych w oparciu o Paristwa dokumentacje medyczna.

Sekcja I: Dane osobowe Pacjenta

Imie i nazwisko

Data urodzenia -

Miejsce swiadczenia ustugi

(adres zamieszkania, ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy

Miejscowosc¢:

PESEL

W sekcji Il karty prosimy o podanie numeru telefonu stacjonarnego oraz komérkowego do Pacjenta, jesli Pacjent

nie posiada ktdregos z telefondw, prosimy o wpisanie ,brak” w odpowiednim miejscu.

Sekcja Il: Numery telefonéw do Pacjenta

Numer telefonu
stacjonarnego Pacjenta

Numer telefonu
komoédrkowego Pacjenta

W sekgcji lll prosimy o wpisanie IMEI urzgdzenia alarmowego. Numer ten znajduje sie na spodzie opakowania.

Sekcja Ill: Numer IMEI urzadzenia

Numer IMEI opaski

W sekcji IV karty prosimy o doktadne wypetnienie wykazu oséb kontaktowych do ktérych w razie ewentualnej
koniecznosci zadzwoni Centrum Ratunkowe i przekaze stosowne informacje jesli zajdzie taka koniecznos¢.
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Sekcja IV: Dane oséb upowaznionych w przypadku zagrozenia zdrowia i zycia
% | Imiginazwisko: Numer telefonu:
% 0 POSIADA
38 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania:
[J NIE POSIADA
& | Imieinazwisko: Numer telefonu:
<<
[24)
o
8 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: LI POSIADA
[0 NIE POSIADA
bl Imieg i nazwisko: Numer telefonu:
<<
[24)
o
8 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: LJ POSIADA
[0 NIE POSIADA
s Imieg i nazwisko: Numer telefonu:
<<
[24)
o
8 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: LI POSIADA
[0 NIE POSIADA
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Dane podane w Sekcji V pomoga stuzbom ratunkowym sprawniej i szybciej dotrze¢ do Pacjenta, podanie zwierzat
domowych zapewni wieksze bezpieczedstwo Zespotowi Ratownictwa Medycznemu. Okreslenie miejsca
przechowywania dokumentacji medycznej w domu utatwi ewentualne przekazanie jej lekarzowi w przypadku
ewentualnej hospitalizacji po wezwaniu stuzb ratunkowych.

Sekcja V: Opis dojazdu do lokalu mieszkalnego wraz z informacjami dla stuzb ratunkowych

Opis lokalu mieszkalnego
wraz z dojazdem; bariery
architektoniczne

. O TAK . . O TAK | Strome O TAK
Podjazd pod klatke/brame: O NIE Pietro: Winda: OINIE | schody: O NIE
O TAK llos¢
Osoba wychodzaca z domu O NIE Kod do domofonu: domownikéw:

Zwierzeta domowe

Miejsce przechowywania
lekow

Miejsce przechowywania
dokumentacji medycznej

W Sekcji VI podaj dane lekarza pierwszego kontaktu oraz nazwe i adres przychodni.

Sekcja VI: Dane przychodni POZ
Nazwa oraz adres przychodni
lekarza POZ

Telefon do rejestracji POZ

Imie i nazwisko lekarza POZ

Uzupetnij wywiad epidemiologiczny odnosnie COVID-19 w Sekgc;ji VII.

Sekcja VII: Wywiad epidemiologiczny

O TAK Jesli tak prosze podac date
O NIE przebycia COVID19:

Pacjent zaszczepiony przeciw | [1 TAK Jesli tak prosze podaé¢ date
COoVID19 O NIE szczepienia przeciw COVID19:

Pacjent z przebytym COVID19

IAVYILIT INITAIM ZVHO0 JINTILAZD FLYVY DINFIdA MAZITVYN 0DINZDIHA0 VINSIA NIAVIAZYd M

W Sekcji VIII wypetnit diety, alergie pokarmowe oraz natogi i alergie na leki Pacjenta.

Sekcja VIlI: Alergie i natogi

Dieta, alergie pokarmowe

Alergie na leki

Natogi
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W Sekcji IX prosimy podaé doktadny opis probleméw zdrowotnych, ktéry da nam ogdlng wiedze na temat stanu
zdrowia Pacjenta oraz ewentualnych powikfan.

Sekcja IX: Ocena stanu zdrowia i samodzielnosci

- Osoba chodzaca Czystos¢
Z Osoba chodzaca za pomoca osdb drugich z odlezyny
c B g g = a
[ Osoba poruszajgca sie o balkoniku, kulach “ otarcia
3 - - P - o o]
= Osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim & grzybica
a
Okreélenie stanu zdrowia Osoba lezaca rany przewlekte
oraz ocena samodzielnosci | _ Dobry o Dobry
Pacjenta é niedostuch ‘§ niedowidzenie
gtuchota osoba niewidoma
o Samodzielnie 9 Samodzielnie
§ E przy pomocy osoby drugiej ;'? g pampersy
S c O R
§ S PEG z 9 cewnik
@ przez zgtebnik &
Doktadny opis probleméw
zdrowotnych, schorzenia
pacjenta

jesli Pacjent posiada karty informacyjne z
leczenia szpitalnego, zaswiadczenia
lekarskie, prosze podac réwniez
rozpoznania ICD10

Sprawnos$¢ umystowa
(np. zaniki pamieci, depresja, agresja)

Sekcja X: Informacje dodatkowe

Schemat dnia
dodatkowe informacje

Oswiadczam, iz powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz o$wiadczam, iz nie zataitam/em zadnych istotnych
informacji o stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, podanych podczas wypetniania Karty
Informacyjnej Pacjenta oraz upowazniam osoby wymienione w Sekcji IV do uzyskiwania informacji o stanie mojego

zdrowia.

Data i podpis Pacjenta,
opiekuna prawnego lub petnomocnika
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uzupetnienie Karty Informacyjnej Pacjenta
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Imie i nazwisko

PESEL

Dawkowanie w miare mozliwosci prosze wpisywa¢ w formacie RANO-POPOtUDNIE-WIECZOR np. 1-0-0 lub opisowo np. zastrzyk co sobote.
Pomocnym narzedziem do wpisania poprawnej nazwy leku, mocy czy tez typu tabletki jest wyszukiwarka pod adresem http://grupa-infomedic.pl/sti_api/lek

LP

Nazwa leku

Moc
leku

Dawkowanie

Dodatkowe
informacje

RANO

PO POLUDNIU

WIECZOREM

10

11

12

13

14

15

Oswiadczam, iz powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz o$wiadczam, iz nie zataitam/em zadnych istotnych
informacji o stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, podanych podczas wypetniania Karty Lekéw

Pacjenta.

Data i podpis Pacjenta,

opiekuna prawnego lub petnomocnika
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