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Oddelek za podaljšano bolnišnično zdravljenje
Potrčeva 23, Ptuj

Telefon: 02- 7491400

Elektronska pošta: pbz@sb-ptuj.si
Odgovorna sestra: Galinec Natalija
Odgovorni zdravnik: Asist. prim.mag. Jolić Vladimir, dr.med.
PREDLOG ZA NAPOTITEV NA PODALJŠANO BOLNIŠNIČNO ZDRAVLJENJE (PBZ)

BOLNIŠNICA:________________________________________________________________ODDELEK:___________________________________________________________________
PRIIMEK IN IME BOLNIKA:___________________________________________________

NASLOV:____________________________________________________________________DATUM ROJSTVA:___________________________________________________________

DATUM PREDVIDENEGA SPREJEMA NA ODDELEK:___________________________
LEČEČI ZDRAVNIK:___________________________________________________________

ODGOVORNA MEDICINSKA SESTRA:___________________________________________

Podatki o svojcih in kontaktna oseba:____________________________________
Svojci, skrbniki:           da      ne

Ime in priimek:___________________________________ telefon:_______________________ Sorodstveno razmerje:______________________________________________________ Socialna služba:           da      ne         kontaktna oseba:_______________________ Patronažna služba               da          ne               kontaktna oseba:_______________________

Vloga za sprejem v dom starejših občanov (DSO):           da             ne  

· Datum vloge za sprejem v DSO:________________ 

· Naslov DSO:________________________________

· Kontaktna oseba v DSO:_______________________ telefon:____________   
Zdravstveno zavarovanje: 

   bolnik ima urejeno zdravstveno zavarovanje     

   nima urejenega zdravstveno zavarovanje
Bolnik se na Oddelek za PBZ premešča najkasneje do 13.00 ure s polno dokumentacijo (odpustnico, negovalno dokumentacijo, novo napotnico z diagnozo ter z izvidom brisov na nazorne kužnine)  in veljavno kartico ZZZS.

Priloga: 

· mnenje lečečega zdravnika

· mnenje medicinske sestre
LEČEČI ZDRAVNIK:________________________________________________           

Diagnoze:

1. ______________________________________________________________

2. ______________________________________________________________

3. ______________________________________________________________

4. ______________________________________________________________

   Potek zdravljenja na oddelku:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Terapija na dan prestavitve bolnika:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Vzrok za napotitev na PBZ: 

(mnenje lečečega zdravnika o nadaljnjih postopkih zdravljenja in razlog sprejema na PBZ)     
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nadzorne kužnine: 
·  MRSA odvzete:ne da, dne__________        

·  ESBL  odvzete:ne  da, dne_________  

·  VRE   odvzete:ne  da, dne_________
Dekoloniziran na dan predstavitve:      ne     da  

Podpis zdravnika_______________________, dne:____________v _____________________.  
ODGOVORNA MEDICINSKA SESTRA__________________________________________
1. Razvrstitev bolnika po stopnji zahtevnosti zdravstvene nege:
       I. kategorija ZN             II. kategorija ZN                 III. kategorija ZN

2. Stanje bolnika/ce ob predstavitvi: 
a) Komunikacijske zmožnosti:

	Zavest:             

Komunikacija: 

Vrtoglavica:      

Orientacija:       

Sodelovanje:   

Govor:               
Sluh:                  

Vid:
	 lucidna    

 verbalna   

 ni prisotna   

 orientiran

 da                

 razločen      

 normalen  

 normalen  
	 samnolenten 

 neverbalna            

 prisotna

 dezorientiran

 ne             

 nerazločen      

 odstopanja

 odstopanja
	 zmeden       

 otežena            

Opis:____________

Opis:____________

Opis:____________

 ne more govoriti

Opis:____________

Opis:____________
	 se ne odziva

 ni možna   

Jezik:____________



	       b)  Funkcijski status

	Vodilna roka:  desna   leva

	Zmožnost za:                    stopnja funkcionalnosti   lastnosti, podporni kazalci

	Splošna  mobilnost 
	0
	I
	II
	III
	IV
	

	Mobilnost v postelji
	0
	I
	II
	III
	IV
	

	Izvajanje osebne higiene
	0
	I
	II
	III
	IV
	

	Oblačenje in urejanje
	0
	I
	II
	III
	IV
	

	Opravljanje telesne potrebe
	0
	I
	II
	III
	IV
	

	Uživanje hrane
	0
	I
	II
	III
	IV
	

	Klasifikacija funkcionalnih stopenj:

0-  popolna samooskrba

I -  potrebuje posebno opremo/ ortopedske pripomočke

II - potrebuje pomoč ali nadzor

III-potrebuje pomoč ali nadzor druge osebe in posebno opremo ali ortopedske pripomočke

IV-popolnoma odvisen brez sodelovanje

	

	      c)  Telesno stanje

	Koža:               

Dekubitus:
Edemi:  

Turgor:

Barva:           
	 rane                  

 ne

 ne                                          

  normalen 

 rožnata                      
	 odrgnine                             da 
 da
 slab               

 bleda             
	drugo_____________
lokacija_____________
lokacija_____________
opis________________

 cianotična     
	Datum nastanka_______
 zlatenična  


	      d)   Težave v zvezi z/s:

	Dihanjem: Hranjenjem:  

Uriniranjem: 

Odvajanjem:

Osebno higieno: 

Spanjem:       
	 ne   da,    traheostoma, zadnja menjava_________

 ne   da,   po NGS,  paranteralno
 ne   da,   inkontinenca  TUK zadnja menjava dne
 ne   da,   inkontinenca  s pomočjo odvajal 
 ne   da, opis_________________________

 ne   da, opis_________________________
	Pogostost___________
Dieta:   ____________

Pogostost___________

	
	
	


e)   Ortopedski pripomočki:_____________________________________________________ 
Podpis odgovorne medicinske sestre__________________dne________v________________.
