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PREGLED ZADNJIH SPREMEMB V DOKUMENTU 

Zap. 
št. 

Sprememba 
v točki: 

OPIS SPREMEMBE Velja od Izdaja 

     
     

 

Klinična pot se uporablja na nivoju bolnišnice 

Postopek na naslednjih straneh:  



 

 

SPREJEM 

  

 Pot A Pot B Pot C 
Bolniki Bolniki bolnišnice Ptuj (ID 

številka) 
Zunanji bolniki preko telefona 

Oseba, ki 
aktivira 

vključitev 

Lečeči zdravnik Osebni zdravnik in 
drugi specialisti 

Bolnik/svojci, 
Osebni zdravnik, 
drugi specialisti 

Način 1. Notranji- konziliarni 
paliativni pregled 
2. e-napotnica 
VZS 2022P - prvi pregled 
VZS 2022K - kontrolni 
pregled 
 

E- napotnica 
VZS 2022P- prvi 
pregled 
VZS 2022K – 
kontrolni pregled 

Koordinator PO 
(031 486 037) 
E- napotnica 
VZS 2022P – prvi 
pregled 
VZS 2022K – 
kontrolni pregled 

Mesto oddaje E- napotnica v sistemu 
Osebno – Ambulanta za 
paliativno oskrbo zraven 
PBA - vhod 8 

E-napotnica v 
sistemu, nujni 
podatki (št. KZZ, št. 
napotnice, napotni 
zdravnik, institucija, 
kontakt) 
ali 
e-mail: 
mpt@sb-ptuj.si 
Osebno – 
Ambulanta za 
paliativno oskrbo 
zraven Pba – vhod 8 

Telefonski klic (031 
486 037) 
ali 
e-mail: 
mpt@sb-ptuj.si 
 
 

Obravnava 
nivo I 

  Hitra ocena 
problema in 
izpeljava nujnega 
svetovanja in 
navodila za 
pridobitev 
napotnice 

Obravnava 
nivo II 

Razporeditev V čakalno knjigo triažni zdravnik 

mailto:mpt@sb-ptuj.si


 

 

 TRIAŽA

 
Postopek vsebuje: 

1. Upoštevanje SPICT kriterijev za lažjo prepoznavo paliativnega bolnika (Priloga 1) 
2. Zapis o vključitvi (mnenje konzilija specialistov za nadaljevanje podpornega 

zdravljenja) in seznanitev o načinu sodelovanja (bolnik, družinski zdravnik, lečeči 
specialist) 

3. Pregled razpoložljive dokumentacije, svetovanje glede nadaljnje obravnave, zapis 
v bolnikovo dokumentacijo in pisna seznanitev (bolnik, družinski zdravnik, lečeči 
onkolog oz. drugi specialist) 

 

  

Ocena na podlagi razpoložljive dokumentacije 
(triažni zdravnik PO) ( po potrebi informativni 

posvet z napotnim zdravnikom

paliativna oskrba 
vodena s strani  

lečečega  onkologa

osnovna paliativna 
oskrba vodena  pri 

družinskem zdravniku

drugo, npr. paliativna 
oskrba pri drugih 

specialistih in v drugih 
institucijah

Specializirana PO SB Ptuj:

konziliarna služba

ambulanta za PO
MPT



 

 

PRILOGA 1 

  



 

 

OBRAZEC: PRVI PREGLED 

 

 

 

 

DATUM: ________________ 

Diagnoza:________________________________________________________________________  

 

Razlog obravnave: 

 ureditev simptomov 
 terminalna oskrba 
 psiho-socialna podpora 
 drugo: ____________________________________________________________________ 

 

Povzetek dosedanjega zdravljenja:  

 

 

 

 

 

 

 

Socialna anamneza: 

 živi sam    živi v zavodu 

 živi z družino (podatki o svojcu __________________________________________________) 

- bolnik ima možnost dolgoročne oskrbe na domu oz. zavodu      DA    NE 

- patronažna služba obveščena                                                                    DA    NE  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________  

NALEPKA BOLNIKA 

  MPT ZDRAVNIK: 
 
 
  OSEBNI ZDRAVNIK, DRUGI LEČEČI ZDRAVNIK 
  Tel. št.:  



 

 

Ocena stanja bolnika ob pregledu: 

Težava: Ni 
prisotna 

Blaga Srednje močna Zelo močna Najhujša 
možna 

Bolečina 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Slabost 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Bruhanje 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Izguba tel. teže 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Izguba apetita 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Zaprtje 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Kolcanje 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Težko dihanje 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Kašelj 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Utrujenost 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Nemir, strah 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Depresivnost 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Nespečnost 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
Motnje zavesti, 
zmedenost 

0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 

 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 
 0 1  2  3 4  5  6 7  8  9 10 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Stanje zmogljivosti:           WHO ____                            Karnofsky ____ 

WHO lestvica stanja zmogljivosti: 
1. Popolnoma aktiven, sposoben skrbeti zase in opravljati običajne aktivnosti brez omejitev; omejen pri fizično 

zahtevnih opravilih, toda gibljiv in sposoben skrbeti zase, opravljati lažja dela in sedeča opravila 
2. Gibljiv in sposoben skrbeti zase, toda nezmožen opravljati kakršnokoli delo, aktiven najmanj 50 % dneva 
3. Sposoben poskrbeti zase, vendar priklenjen na posteljo in stol več kot 50 % dneva  
4. Popolnoma negibljiv, nezmožen skrbeti zase, priklenjen na posteljo in stol 
5. Mrtev (če bolnik umre doma, vrne izbrani zdravnik dokumentacijo PT v bolnišnico) 

Karnofsky: 
Aktiven, sposoben normalnega 
življenja; ni potrebe po posebni 
skrbi 

100 – aktiven, brez znakov bolezni 
90 – aktiven, minimalni znaki bolezni 
80 – zmanjšana aktivnost, zmerni znaki bolezni 

Nezmožen hoditi v službo, 
zmožen živeti doma in skrbeti 
zase s pomočjo drugih ali brez 

70 – ni normalne aktivnosti, skrbi zase 
60 – potrebuje občasno pomoč 
50 – pogosto potrebuje pomoč in zdravniško oskrbo 

Nezmožen skrbeti sam zase; 
potrebuje oskrbo v bolnišnici ali 
drugi primerni ustanovi 

40 – prizadet, potrebuje posebno oskrbo 
30 – močno prizadet, indicirana hospitalizacija 
20 – zelo bolan, nujna hospitalizacija, aktivna terapija 
10 – moribunden 
0 - mrtev 



 

 

 

Status: 

 dehidracija   kaheksija    suha usta    mukozitis    soor    dispneja    plevralni izliv  

 ascites   napet trebuh    stoma   hepatomegalija    edemi    dekubitus  

 

Vitalne funkcije ob pregledu: 

RR…………….  FD……….    Utrip…….. Tel. Temp. ………   Saturacija O2……….  Kisik…….. 

TZKD      DA / NE  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Izvidi preiskav: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Zdravila, ki jih bolnik jemlje: 

Zdravilo Odmerek Način 
jemanja 

Namen Datum začetka 
jemanja 

Bolnikova ocena 
učinkovitosti 

      
      
      
      
      
      
      

 

Načrt in cilj paliativne oskrbe: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 



 

 

Vključeni člani tima:  

 psiholog, psihiater   spec. za analgezijo   spec. za ureditev prehrane    radioterapevt 
 kirurg    fizioterapevt    duhovna podpora    služba za ureditev socialne in finančne 

pomoči  
 pomoč družini  

 
Družinski sestanek: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Ocena nadaljnje oskrbe bolnika:  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 Bolnik je seznanjen s stanjem bolezni in načrtom paliativne oskrbe 
 Bolnikova družina je seznanjena s stanjem bolezni in načrtom paliativne oskrbe 

Bolnik je v                              domači oskrbi 

               drugi bolnišnici ________________________ 

                DSO   __________________________________ 

 obveščen osebni zdravnik 
 obveščena patronažna sestra __________________________________ 

      (ime, priimek, telefon)    
  



 

 

Spremljanje multidisciplinarne obravnave bolnika v paliativnem timu:  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 



 

 

Prosimo, da se vsi izpolnjevalci klinične poti vpišete v spodnjo tabelo: 
 

DATUM IME PRIIMEK DELOVNO 
MESTO 

PODPIS 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

  



 

 

ANALIZA ODSTOPANJ (VARIANC) 

Datum Zakaj je prišlo 
do odstopanja? 

Ukrepi Podpis Delovno 
mesto 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 

 



 

 

OBRAZEC: HIŠNI OBISK MPT 

Datum obravnave: 

Čas obravnave: od _______do_______ 

Osebni zdravnik: 

Lečeči specialist, ustanova: 

 

Osnovna in pridružene bolezni:                                                                               Alergije: 

 

 

 

 

Anamneza: 

 

 

Terapija: 

 

Status:                                                                                                                         Pokreten 

 

 

                                                                                                                                    Nepokreten 

 

Simptom / znak VAS, opis Terapija, posegi 

Bolečina   

Dispneja   

Slabost/bruhanje   

Stanje zavesti   

Drugo   

 

 

Navodila bolniku, svojcem 

 

Diagnoza:  

 

Napotitev:  Podpis in žig zdravnika: 

 

NALEPKA BOLNIKA 



 

 

OBRAZEC OB PRVEM PREGLEDU IN PREGLEDU NA TERENU 

  



 

 

 


