
SAAPUNUT LÄHETE             
     B1

                                                                                            

   Versio 1.0          



	Lähettävä laitos/yksikkö ja osoite    

                 
	Päivämäärä
     
Tila

     
	Saapumispäivämäärä     
Hoitoketju         
Lähetetunnus                            

	Vastaanottavan sairaalan ja pkl:n nimi ja osoite
TERVEYSKESKUSLÄÄKÄRIN LÄHETE
Silmäklinikka
PHKS, 15850 Lahti
Erikoisala, jolle lähetetään     

	Lähettävän lääkärin ehdottama kiireellisyysryhmä

 FORMCHECKBOX 
Päivystys  FORMCHECKBOX 
1-7 päivää  FORMCHECKBOX 
8-30 päivää  FORMCHECKBOX 
Yli 30 päivää 



	
	Henkilötunnus – potilaan suku- ja etunimet (myös entiset) 

     

	 FORMCHECKBOX 
Lähete                                    FORMCHECKBOX 
Tutkimuksiin

 FORMCHECKBOX 
Konsultaatiopyyntö               FORMCHECKBOX 
 Potilaskonsultaatio
	Ammatti(myös entiset)

     

	Potilaan lähiosoite 

     

	Postinumero
     
	Postitoimipaikka
     
	Kotikunta
     

	Puhelin kotiin
     
	Puhelin työhön
     
	Työssäkäynti
 FORMCHECKBOX 
Käy työssä  FORMCHECKBOX 
Työtön  FORMCHECKBOX 
Työkyvytön  FORMCHECKBOX 
Eläkeläinen  FORMCHECKBOX 
Muu

	Lähettämisen syy, diagnoosi ja pääasiallinen oire

     

	Muut diagnoosit
     

	Esitiedot:

     


	Nykyinen sairaus:

     


	Onko potilas työkyvytön silmäongelman takia:                       
	 FORMCHECKBOX 
Kyllä    FORMCHECKBOX 
Ei 

	Onko potilas kyvytön selviytymään kotona heikentyneen näkökyvyn takia:   
	 FORMCHECKBOX 
Kyllä    FORMCHECKBOX 
Ei 

	Näöntarkkuus (parhaalla käytössä olevalla lasikorjauksella)  
	Oikea       / Vasen     


	Silmänpaine (mittari Schiotz / iCare)
	Oikea      / Vasen     mmhg

	Punaheijaste (OK=kirkas, H=himmeä, P=poissa)
	Oikea       / Vasen     

	Fluresiini-värjäys (aina  punaisessa/kipeässä silmässä)
	     

	Silmäluomikasvaimen sijainti ja koko (valokuva)
     

	Lääkkeet
     
 

	Lähettävä lääkäri / laitos ei voi huolehtia jatkohoidosta
	Lähettävä lääkäri haluaa loppulausunnon

 FORMCHECKBOX 
Kyllä    FORMCHECKBOX 
Ei

	Potilas tuo mukana / ohessa

   FORMCHECKBOX 
Rtg-kuvat/lausunnot                   FORMCHECKBOX 
Lab-vastaukset                   FORMCHECKBOX 
Muu

	Lähettävän lääkärin allekirjoitus, nimen selvennös ja SV-numero
Allekirjoitus:                                                            
Pvm:      /     20     
Nimen selvennös:      
SV-numero:      
	Lähettävän lääkärin osoite (mikäli poikkeaa yllä olevasta) ja puhelin
Osoite:      
Puhelin:       


	 FORMCHECKBOX 
Erityistason sairaanhoito                                         
	Hoidon tasoryhmä
     
	Ylilääkärin varmennus (erityistason sairaanhoito)
     

	VASTAANOTTAVA SAIRAALA TÄYTTÄÄ

	Kiireellisyysluokka

 FORMCHECKBOX 
Päivystys     FORMCHECKBOX 
8-30pv

 FORMCHECKBOX 
1-7pv           FORMCHECKBOX 
Yli 30pv


	Tavoitehoitoaika

     
	Erityistason sairaanhoidon tasoryhmä
     

	Pvm ja lääkärin tunnus ja allekirjoitus
     
     


	Ajanvaraus                                                                  Ilmoitustapa

 FORMCHECKBOX 
Lähettäjälle   FORMCHECKBOX 
Potilaalle   FORMCHECKBOX 
Yhteyshenkilölle      FORMCHECKBOX 
Kirjeitse  FORMCHECKBOX 
Puhelimitse  FORMCHECKBOX 
Konsultoijalla lupa kutsua potilas hoitoon          

	Yhteyshenkilö
Nimi                                                                              

Htun                                                
Lähiosoite                                                                     

Postinumero                        Postitmp      
Ammatti                                          Työpuh.             Kotipuh.      

	Jatkoa

     



	Potilas tai hänen edustajansa on antanut suostumuksen  Suostumuksen peruste, jolla lupa annetaan  FORMCHECKBOX 
 Henkilötietolaki 523/1999 12§3
     

	Tietojen luovutukseen vastaanottavaan yksikköön

 FORMCHECKBOX 
Kyllä

 FORMCHECKBOX 
Ei


	Palautteen lähettämiseen lähettävään yksikköön

 FORMCHECKBOX 
Kyllä

 FORMCHECKBOX 
Ei



	Suostumuksen antaja

Htun/SVnro           
Nimi      
      
Suostumuksen antajan suhde potilaaseen

 FORMCHECKBOX 
isä/äiti

 FORMCHECKBOX 
lähiomainen

 FORMCHECKBOX 
holhooja

 FORMCHECKBOX 
lääkäri

 FORMCHECKBOX 
muu
     
	Suostumuksen antaja ellei potilas itse
Htun/SVnro           
Nimi      
      
Suostumuksen antajan suhde potilaaseen

 FORMCHECKBOX 
isä/äiti

 FORMCHECKBOX 
lähiomainen

 FORMCHECKBOX 
holhooja

 FORMCHECKBOX 
lääkäri

 FORMCHECKBOX 
muu
     

	Tiedot oikeaksi vakuuttaa    
     
	Tiedot oikeaksi vakuuttaa

     

	Suostumuksen lisätiedot     
     

	Laitokset/henkilöt joille palautteen saa lähettää

     

	Muuta
     



