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Raport z dyzuru: dnia: v 00 00Z. e d0 gOAZ. e

1. Stan chorych w oddziale szpitalnym przy objeciu dyzuru:

e Przyjetych:
e Wypisanych:

2. Stan chorych przy zdaniu dyzuru:

3. Dane o chorych:
1) imie, nazwisko, nr ID, rozpoznanie,
- data przyjgcia do oddziatu,

- stan ogdlny, kategoria opieki,
- parametry zyciowe,
- wykonane zlecenia lekarskie; ‘
- najwazniejsze problemy pielegnacyjne i podjgte dziatania pielegniarskie,
- inne istotne informacje/uwagi,
2) imie, nazwisko, nr ID, rozpoznanie ... itd.

3) imig, nazwisko, nr ID, rozpoznanie .... itd.

4. Inne istotne informacje/uwagi majace wptyw na stan zdrowia pacjentow

i funkcjonowanie oddziatu,

-5, Podpisy: Pielegniarki zdajgcej i Pielegniarki przyjmujace] dyzur.
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Raport z dyzuru: dnia: v

od godz. ...

do godz. ........
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PIECTHE ZAKEAD
POTWIERDZENIE ODBIORU RZECZY CHOREGO

!lMIEi NAZWISKC

PRZYEYL(A) DO SZPITALA

QODAL{A) RZECZY DO PRZECHOWANIA: -

NAZWAODZELY. LOPISISTAN jLode|nazwa QOZIEZY |ORISISTAN Lose
BLUZKA HALKA
BIUSTONGSZ SPODNICA
RAJSTORY SUKIENKA
SPODNIE NAKRYCIE GL.
SRARPETK REKAWICZKI
MAJTKIFIGE lszALIK

KOSZULA PLASZA
KAMIZELKA KURTKA
KALESONY ; OBUWIE .
KOSZULKA ' '

EW_ETER

KESZENIE PUSTE .
‘—&RES PRZECHOWYWANIA ODZIEZY WYNOS! 6 MIESIECY

FODPIS ODDAJACEGD JCHGRECGQ Fﬂ[?’??S-FRZ‘HMUJﬁ,CEEU

T 4;1..1".-."(\ RS Warssawa, o, Praasrysea TGS, el 22 820 30 SUATTax 2263830 A0 wwpphudrirem g
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PROTGK&LPRZEKAZANIA Ammnmmm ow
DO srmmcuwsm GARDZIE,

{ Nazwa: oddmlu,poradm o | 8P ZZOZ w Star gardzie,
S'IERYLIZAH}RNIA

{ Data: Gadz;i | Data:

s

s ,stery ot | Satie liogé, wielkodé pakicts |

[GoagiTsposteastenta oduosuie prsiyat Raraed do sterylizacy:

Podpis pracawnika ‘Zdaiacego: Podpis pracownika przyjmyjgeego:
material: { materiat:

Datawykonania = | lSpra_w,&z‘i%:
‘procedury:

, Ul Prznonyska THU1B, tel., 22 638 30 41/42; Tax 22,639 30 40
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Receptaritsz INF caicisiassasnnid sssiisismnsl sowgipssos

Jedn. . Tlosé Cena i ) :
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Sprawdzil; ..t Potwierdzam 0dbIOr &\ ..cveuevverreerreraeressensrsessrinsanens _
; Pielegniarka oddzialowa

SKOntrolowal : .....ccoceveveeemvcrneereessecescaeaeaeeceeaeene. KSIGEOWY ’

Skiad i druk: “AWIGRAF” Saczci, L Kopamika 34, blFaxef25597 | 109 - 2004
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S.PW.Z.0.Z. Stargard
NARKOTYKI
ReceptariusSz NI ....cccininisimsssinissssmassssesssaens
A ; llosé llosé Cena }
Nazwaldawlalcku (slownie) wydana jednostkowa Wartosc
Nr w ks. nark.
LTV F- SO G PR PSSR P T
VWWCBNIE .oieeiviineiiiriinenesicstinns s eenssnanescninee Lekarz prowadz. narkotyki ................
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DRUKARNIA STARGARD tel. 91 677 1376







e e, T -

pieezee jednosiki

B 2 (e

£.0O.Z. Stargard Szczec.
SPIRYTUSY

Receptariusz Nr

19

Rodzaj spiryiusu Waga w kg

Hosé
wydana

N w ks, spir.

|
Cena jednostkowa | Wartosc
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Samodzieiny Publiczny Wielospegjalistyezny
Zakiad Opieki Zdrowotnej w Stargardzie
Ambutatoryjna Opieka Specjalistyczna i Rehabiliytacyjna

Zespdt Rehabilitacji Ambulatoryjnej

UlStaszica 16 73-110 Stargard tel 91 5770016,91 5770012

NIP 854-19-38-710 REGON 000304562

PRACOWNIA FIZIOTERAPI

16-00-00725-19-07/05-19-005

Kody identyfikacyjne systemu resortowych kodow identyfikacyjnych
Czg$¢ 1000000017670, V-05,V1-3,VII-106, VII-1310

SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

XVIIE, I NAZWISKO .ot
PESEL......ccovusnui A v e ICD-10............ S R
Rodzaj zabiegu |Mosé ‘Okolica ciala
powtlrzen
1
2
d s
4
5







TESTY SKORNE PUNKTOWE
Alergeny pokarmowe
TG L IAZWISKO o ceecvcnsrmssasamesssssssmsssssassseps st anis s s s e
PESEL o ioionbesiosansrs sissaosmssiiisns Data Badania. .....uamees iy s

E{'odzaj alergenu:- Odczyt |Rodzaj alergenu: Odezyt

Kontrole: Cytrusy

Dodatnia / histamina / Przyprawy

Ujemna Owoce:

Mieko krowie Jabiko

Jajko kurze: Ananas

Cale Truskawki

Zéttko Mandarynka

Biatko Grapefruit

Orzechy: Pomarancza

Ziemny Warzywai

Wioski , | Pomidor

Laskowy Ziemniak

Ryby: Seler

Daorsz Marchew

Maka: Rozne:

Pszenna Soja

Zyinia Kakao

Kukurydziana Ryz

Jeczmienna Szczaw Zwyczajny

Migso IL /dréb/
1 Kurze

Indycze Alergeny natywne:

Gesie

Kacze

| Wieprzowina

7, 131112020 "DRTES WarsZawg, ul, Przasnyska 11/UIE, tol, 22 639 20 41/42; fax 22 639 30 40 wiww.pphudruk.com.pl
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Samodzielny Publiczay Wm.e.pecjazi‘st_ymy
3

2aldad Opieki Zdtowotns] w Stargardsi B W
Amhula:myjna'OpiekaSpacjaﬁstym-iRehabﬂiymcyjna N T,

Zespo! Rehabilizacj; Ambulatoryng)

UlStaszica 16 73-110 Starpard te1 91 $770016,91 5770012
NIP 854.19-38-710 REGON 000304562

PRACOWNIA FIZJOTERAPIT
16-00-00725-19-07/05-19-005

Kody identyfikacyjne systemu resertowych kodbw iden tyfikacyinych
Czesé 1000000017670, V-05, V1-3,VI1-108, VII-1319

.-.._..............‘,_.._....u........-....-...-...................s...........- ..............

I.Wyraiam.'zg_odg na wykonanie zabiegéw zleconych przez lekarza Inb mgr fizjoterapii

wg.skierowania z dnja ... "

“.Przyjmuje do wiadomosci, ze niezgloszenie sie na Zabiegi w
Wyznaczonym terminie beyz wezesniejszego owiadomienia
Spowoduje skre§lenie z Listy oczekujacych.

Informacje dotyczace nieobecnose; mozna zglaszaé pod nr tel:
°* 91577 0012 rejestracja lub 915770016 sekretariat

2 Os'wiadczam,_ Ze w trakcie realizacji zabiegow ﬁzjot.erap.eutycznych_ nie korzystam z rehabilitacji
refundowanej przez NFZ w innej placéwee.

----------------------

ANKIETA PACJENTA ZGEASZAJACEGO SIE NA ZABIEGI FIZJ OTERAPEUTYCZNE

1.Prosz¢ podaé czynniki mogace mied istotny wplywna proces rehabilitacii (np.ciaza, rozrusznik serca,
Zespolenie metalowe Jub inne, implanty) Iub wpisad : nie dotyczy

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------

-.;l.-.c-.nat---»u.--cc--o--.n-cno--.---.-rcc ------------------------

Zobowigzuje si¢ zglosié ﬁzjoterapcucie.kaidq Zmiang stanu zdrowia wynikla w trakeis udzielania Zabieg6w.
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