OB VARAZDIN tel: 042 390 200
Sluzba za pluéne bolesti i TBC Klenovnik fax: 042 763 316
Mail: premjestaj.klenovnik@gmail.com

OBRAZAC ZA PRIJEM BOLESNIKA

OPCI PODACI O BOLESNIKU KONTAKT OSOBA;
(obitelj /skrbnik)
Ime i prezime: ---------- Ime i prezime;-------------------
datum rodenja: --------------- adresa:--- -
adresa: ------------------- telefon/mobitel;---------=--------

bolesnik i obitelj u cijelost su upoznati sa osnovnom bolesti te suglasni sa premjestajem
DA x NE X

ZDRAVSTVENA USTANOVA KOJA PREMJESTA BOLESNIKA

1o S— S

vrijeme boravka na odjelu -------------------momomomemmee-

EPIKRIZA, indikacije za nastavak lijeCenja




OPCE STANJE BOLESNIKA

pokretljivost — samostalan x uz pomo¢ X nepokretan x-
dekubitus dax nex
mjesto----------- stupanj ------
kontinencija - kontrolira sfinktere x inkontinentan X trajni kateter x
disanje - normalnox 02 (L/min) x traheotomiranx NIV X
invazivna meh.ventilacija x
akt gutanja- uredan x otezano X NGS x PEG x  TPP x

orijentacija u prostoru i vremenu- potpuno X djelomi¢no X dezorijentiran X

svijest - ocuvana X somnolentan X sopor X koma x

L= L2

MIKROBIOLOSKINALAZ

datum Uzorak nalaz

LABORATORNSKI NALAZI

L E Hgb Trb CRP K Na GUK Urea Kreatinin Bilirubin AST/ALT




