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	Tytuł: 
Ankieta wypełniana przed przekazaniem pacjenta 
do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Poznaniu




Prosimy o kompletne wypełnienie poniższego formularza, dane w nim zawarte są niezbędne 
dla podjęcia decyzji o przyjęciu pacjenta i sposobie hospitalizacji ze szczególnym uwzględnieniem zaleceń sanitarno-epidemiologicznych.
	Dane szpitala przekazującego pacjenta:

	Nazwa Szpitala:


	Oddział:


	Dane przekazywanego pacjenta:

	Imię i nazwisko lub inicjały:
	Wiek pacjenta:

	Informacje o stanie zdrowia:

	Rozpoznanie zasadnicze*:


	*rozpoznanie będące przyczyną przekazania chorego ze wskazaniem problemu medycznego, którego rozwiązanie nie jest możliwe w Państwa placówce.

	Skala GCS             pkt.  (    E/    V/    M)

	Wykonane procedury operacyjne (wszystkie w trakcie pobytu):

	data
	dokładny opis zabiegu

	
	


	
	


	
	


	Cukrzyca:      	NIE     TAK
	Jeśli tak, to czy leczony insuliną?        NIE     TAK

	Leki przeciwkrzepliwe: 	NIE     TAK
	Jeśli tak, to jakie i w jakiej dawce:


	Stomia:  	NIE     TAK
	Jeśli tak, to jaka:


	Czy przebywa obecnie na Oddziale Intensywnej Terapii? 	NIE     TAK

	Czy wymaga pobytu na Oddziale Intensywnej Terapii? 	NIE     TAK

	Czy pacjent ma odleżynę/y:   	NIE     TAK     Jeśli tak:

	Proszę podać lokalizację i sposób leczenia:


	Czy wykonano posiewy? Proszę podać daty pobrania, wyniki:


	Czy pacjent ma zakażenie rany/miejsca operowanego: 	NIE     TAK     Jeśli tak:

	Czy wykonano posiewy? Proszę podać daty pobrania, wyniki:


	Czy pacjent ma inne niegojące się rany: 	NIE     TAK     Jeśli tak:

	Czy wykonano posiewy? Proszę podać daty pobrania, wyniki:


	Wyniki innych badań mikrobiologicznych, z wyszczególnieniem 

	Data
	Miejsce pobrania
	Wynik

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Czy pacjent jest nosicielem:

	New Delhi:  	NIE     TAK Nie pobrano badania mikrobiologicznego 
	MRSA: 	NIE     TAK 
Nie pobrano badania mikrobiologicznego     
	KPC: 	NIE     TAK
 Nie pobrano badania mikrobiologicznego     

	Inne przebyte/aktualne infekcje:

	HCV: 	NIE     TAK
	HBS: 	NIE     TAK
	HIV: 	NIE     TAK

	Czy u pacjenta rozpoznano chorobę zakaźną? 		NIE     TAK     

	Czy pacjent wymaga izolacji? 				NIE     TAK     

	Czy w okresie ostatnich 14 dni  pacjent kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie koronawirusem SARS CoV-2?    NIE     TAK     


	Czy pacjent w ciągu ostatnich 14 dni przebywał na kwarantannie w związku z SARS CoV-2 
NIE     TAK     

	Czy u pacjenta występują objawy?
 Gorączka powyżej 38oC                Kaszel                                           Uczucie duszności-trudności w nabraniu powietrza
 Bóle mięśni                                    Utrata smaku i węchu                   Zapalenie spojówek

	Czy pacjent przeszedł w trakcie obecnego pobytu (lub przechodzi obecnie) zakażenie C. difficille?
NIE      TAK     Jeśli tak, jak jest/był leczony:

	Czy pacjent przeszedł w trakcie obecnego pobytu (lub przechodzi obecnie) zakażenie grzybicze?
NIE      TAK     Jeśli tak, jak jest/był leczony:


	Czy prowadzone jest leczenie antybiotykiem? NIE     TAK     Jeśli tak, to jaki i w jakiej dawce:


	Czy prowadzone jest żywienie pozajelitowe? NIE     TAK     Jeśli tak, określić dostęp i stosowane preparaty:


	Istotne wyniki badań obrazowych (mogą stanowić osobny załącznik):


	Istotne wyniki badań biochemicznych (mogą stanowić osobny załącznik), w tym Morfologia, CRP


	Waga:
	Wzrost:
	Temp.

	RR:
	Tętno:
	SpO2:

	Inne istotne informacje:


	Podpis i pieczątka lekarza przekazującego:




	Proszę podać nazwę oddziału na który ma zostać przekazany pacjent  oraz dane lekarza z którym to było omawiane:




Wypełniony i podpisany formularz proszę przesłać na faks danego oddziału. 
Aktualne numery są  podane na stronie Internetowej Szpitala:
https://www.usk.poznan.pl/
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