ESITIETOLOMAKE POTILAAN ALUEELLISISSA SIIRTYMISISSA / PHHYKY

Potilaan/Asiakkaan tiedot
Nimi: Henkilétunnus:

Lahettavé yksikko: Puhelin kotiutuksissa (myds virka-ajan jalkeen):

Lahiomaisen tiedot

Onko siirrosta ilmoitettu? [ ]E [ ] Kylla, kenelle;

Lahiomaisen nimi:

Omaisen osallistuminen hoitoon:  Aktiivista I:l kylla I:l ei I:l ei tiedossa I:l potilas kieltda

I:l omaishoitaja Puhelin:

Taustatiedot

Hoitoon lahettamisen syy (Mik& on muuttunut?):

Aikaisemmat sairaudet:

Kotihoidon kansio: |:| Ei |:| Kylla
Kotihoito: X pva/vko/kk

Eristystarve: |:| MRSA |:| ESBL |:| Muu, mika;
DNR-paatés: [ | Ei [ ] kylla Hoitotahto: [ | Ei [ ] kylla [ ] Eitiedossa

Ladkkeet

Laakelista mukana |:| Ei |:| Kylla Antikoagulanttihoito, miké&:
Laakehoidossa huomioitavaa:

Laakeaineallergiat:

Toimintakyky (normaalisti)
Fyysinen

Itsendisesti Ohjattuna Avustettuna Taysin autettava

Liikkuminen: [] [ ] (] [ ]
Pukeutuminen: [ ] [ ] [] [ ]
Ruokailu: |:| |:| |:| |:|
wc: L] L] L] [ ]

Virtsaaminen: [ ] Normaali [ ] Kastelua ajoittain [ ] Inkosuojat [ | kertakatetrointi

Apuvélineet:
Kuulolaite | | kylla [ ] mukana  Rolla [ ]kyla [ ]| mukana [ | Muu, mika

Silméalasit D kylla |:| mukana Pyoratuoli |:| kylla |:| mukana
Psyykkinen

|:| asiallinen |:| levoton |:| aggressiivinen |:| muisti heikentynyt D sekava

Allergiat:

Siirtopaivays / 20

Tietojen antaja: Puh:

Jatka tarvittaessa toiselle puolelle —
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