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A. Wywiad rodzinny (poda¢ dane dotyczace wieku, zawodu, choréb matki, ojca, innych opiekunéw i czionkow
rodziny, rodzenstwa).

Wkiadka do historii choroby dziecka od 0 — 14 lat

B. Wywiad spoteczny (warunki bytowe z uwzglednieniem mieszkaniowych oraz dane o zakiadach opiekunczych,
ztobku, przedszkolu, szkole — do ktérych dziecko uczeszcza).

C. Wywiad rozwojowy (z uwzglednieniem przebiegu cigzy i porodu, szczepien profilaktycznych, rozwoju fizycznego
i psychomotorycznego, zywienia).

D. Wywiad dotyczacy choréb przebytych zakaznych i niezakaznych, zabiegow chirurgicznych.
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E. Wywiad dotyczacy obecnej choroby.

F. Dane dotyczace osoby, ktéra przywiozia dziecko oraz wypis z ksigzeczki ubezpiéczeniowej rodzinnej (nr, seria,
data wydania i po$wiadczenia, nazwa zaktadu pracy).

G. Poswiadczenie zatozenia znaku tozsamo$ci.

H. Zgoda na ewentualne zabiegi operacyjne.

I. Krotki opis stanu dziecka w czasie przyjmowania do szpitala.

Data, podpis i pieczatka lekarza
dyzurnego przyjmujgcego dziecko

Zakazenie wewnatrzszpitalne:

data zachorowania i rodzaj choroby nabytej W SZpitalu ...

data kontaktu z chorobg zakazng (jaka) .........ccceeevveneniiinninien,

Lekarz leczacy (podpis)
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Zalaczniki do rozporzadzenia Mini-~
stra Zdrowia i Opieki Spolecznej
z dnia 23 listopada 1995 r, (poz. 736)

pleczeé zakladu opieki zdrowotnej miejscowo$é, data, godzina

SKIEROWANIE DO SZPITALA NEUROPSYCHIATRYCZNEGO

Po osobistym zbadaniu w dniu dzisiejszym kieruje Pana/Panig

mazwa i adres

imig ojca
ur. w
miejsce zamieszkania
1. Stan cywilny: 1) panna/kawaler 2) zamezna/zonaty
3) wdowal/wdowiec 4y rozwiedziona(y)
5) brak danych
2. Zatrudnienie: 1) czynna(y) zawodowo
2) emeryt(ka)/rencista(ka)
3) na utrzymaniu innych oséb
4) bezrobotna(y)
5) utrzymuje sie z innych Zrédel
6) brak danych
3. Wyksztalcenie: 1) podstawowe, 2 zawodowe, 3) Srednie, 4) wyzsze, §) inne/niepeine,
6) brak danych

4. Rodzaj i numer dokumentu stweirdzajacego tozsamo$é osoby badanej lub inny dowod ...

5. Osoba badana nie jest ubezwlasnowolniona cze$ciowo lub calkowicie (wiafclwe podkreslté)

6. Dane o osobach bedacych z mocy prawa uczestnikami postepowania sgdowego (art. 46 ust. 1 ustawy}:

1) malzonek

2) osoba sprawujgca opieke faktyczng ...
2) przedstawiciel ustawowy - sl

7. Wywiad od oseby badanej ... .. ..o

imie, nazwisko, adres

imie, nazwisko, adres

8. Wywiad od redziny i imnyech esob ... .

9. Ocena stanu fizycznego

10. Ocena stanu psyehicznego ..o i




11. Rozpoznanie wstepne ...
12. Stwierdzam, ze*):

1) osoba badana zagraza bezposrednio wiasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb
(wiasciwe podkresli€)

Uzasadnienie

nieprzyjecie osoby badanej do szpitala psychiatrycznego spowoduje znaczne pogorszenie stanu
zdrowia psychicznego,

osoba badana jest niezdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych z powodu choroby
psychicznej, a uzasadnione jest przewidywanie, ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie
poprawe jej stanu zdrowia.

13. Osoba badana ma byt dowieziona do szpitala przy zastosowaniu przymusu bezposredniego tak — nie
(wiasciwe podkreslié)

Zlecenie o zastosowaniu przymusu bezpos$redniego moze by¢ wykonane nie pbzniej niz w ciggu 24 go-
dzin od jego wystawienia.

Do
Nt

[o%]
o

Rodzaj przymusu bezpogredniego
Skierowanie wazne jest 14 (czternascie) dni od daty wystawienia.

s

—
o

podpis § ipleczeé lekarza

%) Zbedne skreslié
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Samodzielny Publiczny ~ = -  clwishees dsdmesss ot eisasia o sdaiasmdsnt LAl
Zespot Opieki Zdrowotnej
w Koscianie
64-000 Koscian, ul. Szpitalna 7, tel. 512-08-55

&)y s e 1L 4 ) R T N (i R SO A0 S8 S~ e oy T RN S e N o i sy s
UrOUZORV() e it et e s ZaMIESZKa @) . e e e e L e
nr ksigzeczki ubezpieczeniowe] 1UD dOWOAU OSODISTETO .uiuiieirieimiereeesmmiresinsesuisssnsenesssenssseseseemosesersssesssessssssiessorsssonsesessenses
........................................................................................ jest byk(a) leczony(a) w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki
Zdrowotnej w Koscianie (0ddziale — POradni)* .......coceoiiie ettt et e ee et e e e
O b T e R et S L R I e e A0, ot PR G s e e T s S e
U w/w stwierdzono (podaé dane z wywiadu lekarskiego i wyniki Dadan) ............ocoo oot

Obrazenia powyzsze nie spowodowaty — spowodowaty™) skutki okreélone w art.156 § 1, art. 157 § 11§ 2 kodeksu

karnego:-a:miaNOWICIO™ ) it i tnsrs it s st i e T s s o e i e et i

co naruszyto czynnosci narzadow ciata na czas ponizej — powyzej 7 dni*).

plecZathkary s T Sk VAL TR P ey N L e R N e B e T R e ol S
zaktadu stuzby zdrowia podpis lekarza

*) niepotrzebne skresli¢
**) przy okreslaniu skutkéw nalezy kierowac sie przepisami
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Art. 156.1 kodeksu karnego ; stanowig ciezki uszczerbek na zdrowiu.
Art. 157.1 kodeksu karnego ; naruszajg czynnosci narzadu ciata lub powodujg rozstr6j zdrowia trwajacy diuzej niz 7 dni.
Art. 157.2 kodeksu karnego ; naruszajg czynnosci narzadow ciata lub powodujg rozstréj zdrowia trwajacy nie diuzej niz

7 dni.

Art. 156.1 kodeksu karnego
Kto powoduje ciezki uszczerbek na zdrowiu w postaci:
1. Pozbawienia czlowieka wzroku, stuchu, mowy, zdolnos$ci ptodzenia,
2. innego ciezkiego kalectwa, ciezkiej choroby nieuleczalnej lub dtugotrwatej, choroby realnie zagrazajgcej zyciu,
trwatej choroby psychicznej, catkowitej lub znacznej trwatej niezdolnosci do pracy w zawodzie lub trwatego,

istotnego zeszpecenia lub znieksztatcenia ciata.

Art. 157.1 kodeksu karnego

Kto powoduje naruszenie czynnosci narzadu ciata lub rozstroj, inny niz okresiony w art. 156.1 Kkk.

Art. 157.2 kodeksu karnego

Kto powoduje naruszenie czynnosci narzadu ciata lub rozstroj zdrowia na okres trwajacy nie diuzej niz 7 dni.



(miejscowosc) (data)

SKIEROWANIE DO PRACOWNI
REZONANSU MAGNETYCZNEGO / TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

AKCEPTACJA * PLATNIK * —KasaGheneh — Rrr i o
TAK NIE e
IMIE | NAZWISKO OSOBY KWALIFIKUJACEJ TERMIN BADANIA:

JEDNOSTKA KIERUJACA ( pieczec)

Nazwa, adres, nr umowy z Kasg Chorych Imie i nazwisko lekarza kierujacego

NazWiskO-.. w0 e Adliesi iy s e sl L
(miejscowos¢)

M st o e e e
(ulica i nr domu)

BESEL o 0 L s e

Pacjent chodzacy / lezacy Uczulony na jod Tak/ Nie / Brak danych”
BADANIE* NMR KT

NARZADE o e R o SN

Rezpeznaflellimezne = = . s e

CobadaneMaiNylasliel . = 0l 0 N e s

....................................................................................................................................................................................




