[image: ]SEMMELWEIS EGYETEM	BEKÜLDŐ INTÉZMÉNY, ORVOS, 
Geriátriai Klinika és Ápolástudományi Központ	Orvos Telefonszáma:
						    ________________________________
igazgató,	  _______________________________________
PROF. DR. GADÓ KLÁRA			   _________________________________
Krónikus Belgyógyászat                                   _________________________________
Email: kronikusbel.gkak@semmelweis.hu	   _________________________________
                                                                        Kérés időpontja:   ________________


A páciens adatai	
 - Név:    ______________________________________________________________________________
 - lakcím:   ____________________________________________________________________________
 - Személyi igazolvány:   van / nincs    -Lejárati dátum:_________________________
 - TAJ érvényesség:	IGEN / NEM		TAJ szám:  ________-________-________	
 - születési dátum:  _________/_____/_____   
 - családtag/gondnok neve(i):   ___________________________________________________________
    - elérhetősége(i):   ___________________________________________________________________
A páciens egészségügyi információi
 - vezető diagnosis (Dg):   ______________________________________________________________________________________
Társbetegségek:  _______________________________________________________________________
- pszichiátriai társbetegség:      ___________________________________________________________
Aktuálisan zajló fertőző betegség:
· 	Clostridium difficile   	  igen / nem
· 	Rüh             		  igen / nem
· 	MRSA        		  igen / nem
· 	egyéb fertőző kórkép:  	NINCS / VAN  - Dg:    _________________________________
Aktuális terápia:     _____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
 
   Intravénás gyógyszer:      	 igen / nem      kezdete: ………………..
   Inhalációs szer:      		 igen / nem      kezdete: ………………..
   Inzulin:      			 igen / nem      kezdete: ………………..
   Kábító fájdalomcsillapító:    	 igen / nem      kezdete: ………………..

Funkcionális állapot
testsúly:   ______________________________________________________________________________
tudatállapot:   __________________________________________________________________________
mozgásképesség:    ______________________________________________________________________
önellátási képesség:   ____________________________________________________________________
Ápolási szükséglet
diéta:    _______________________________________________________________________________
táplálás (pl. szonda, PEG, parenterális):    __________________________________________________
légzéstámogatás (pl. O2 inhal., tracheakanül):   _____________________________________________
sebkezelés (pl. dekubitusz):   _____________________________________________________________
pelenka / hólyagkatéter / epicisztosztóma:   ________________________________________________
egyéb segédeszközigény (pl. stomazsák:   ___________________________________________________
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Cím: 1097 Budapest, Gyáli út 17-19.
Postacím: 1085 Budapest, Üllői út 26.; 1428 Budapest, Pf. 2.
E-mail: kronikusbel.gkak@semmelweis.hu
Tel.: 0630/ 877 02 09
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