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.…..…………………………………………………………………………….. PESEL □□□□□□□□□□□ 
imię i nazwisko chorego 
 
Aktualne miejsce leczenia 
 
 
 

Pobyt od dnia: 

 

 
 
Lekarz kwalifikujący:                                                                                                                                                    Tel: 

         
ROZPOZNANIA  ICD 10  
Choroba zasadnicza: 
 
 
 
Choroby współistniejące: 

Pacjent spełnia nast ępujące kryteria kwalifikacji do leczenia w warunkach Za kładu Opieku ńczo Leczniczego 
dla Chorych wentylowanych mechanicznie:  

 
Chory niewydolny oddechowo, przewlekle wentylowany, trwale niezdolny do samodzielnego oddychania, próby odłączenia od respiratora nieskuteczne. 
Chory wydolny i stabilny kr ążeniowo, nie wymaga podaży amin presyjnych. 
Chory bez cech czynnego zakażenia. 
Chory wentylowany inwazyjnie, ma założoną tracheostomię, wentylacja konwencjonalna przy FiO2 < 0,4. 
Chory ma ustalone rozpoznanie, leczenie przyczynowe zostało ukończone. 
Chory przy braku możliwości żywienia drogą doustną, ma założoną sondę żołądkową/ gastrostomię odżywczą i jest zakwalifikowany do żywienia dietą przemysłową. 
Chory nie wymaga dalszego leczenia w warunkach szpitalnych. 

ZALECENIA  
Parametry wentylacji FiO2 

 
Rurka tracheostomijna  

typ, rozmiar: 
  

data założenia: 
  

data ostatniej wymiany: 
 

 
Sonda żołądkowa 
 

 
typ, rozmiar: 

 

 

 
data założenia: 

 

 

 
data ostatniej wymiany: 

 

 

Gastrostomia  
 

 
typ, rozmiar: 

 

 

 
data założenia: 

 

 

 
data ostatniej wymiany: 

 

 
Dieta:  
 
 
Aktualne leczenie farmakologiczne: 
 
 
 
 
 
Inne uwagi: 
 
 
 
 

 
 Data:                                  imię i nazwisko lekarza: 

 


