Klinika Rehabilitacji
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy

ul. M. Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz
tel. 52/585 43 30, fax: 52/585 40 42, e-mail: kireh@cm.umk.pl
Kierownik: dr. n. med. Magdalena Mackiewicz - Milewska

Zatgcznik nr 1 a - do procedury PO —REH-01/ 05

WNIOSEK DO KLINIKI REHABILITACII

SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO NR 1 IM. DR. A. JURASZA W BYDGOSZCzZY

DATA WYSTAWIENIA.......ooctintiiniiiciiniennnninnsiinsssnisssnesnissssssesssssssssnssne

1.Dane pacjenta:
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2. Dane kliniczne:
a) Rozpoznanie kliniczne (schorzenie zasadnicze)

€) Data ZAChOTOWENIA / UFAZU cuoueverieceeceiietiiee et ceteeesette e sate e s eatee s ebee s srensstetans st sesssaberessesnssssnssssbesnans
d) Stan $wiadomosci wg GCS ......... punktow (str.3)
e) Odchylenia w badaniu neurologicznym*

f) Stan funkcjonalny (chodzacy, chodzacy z pomocy, samodzielny na wdzku, niesamodzielny na
wozku, lezacy, samodzielny w czynnosciach dnia codziennego, niesamodzielny w
czynnosciach dnia codziennego)



i) Stan narzadu ruchu (wtasciwe zakresli¢):

przykurcze zaniki miesniowe
j) Objawy zakazenia

TAK NIE

UWAGA! Dodatkowe badania laboratoryjne, ktdre nalezy ztozy¢ na 7 dni przed planowanym
przyjeciem okresla lekarz z Kliniki Rehabilitacji. Informacja o rodzaju badan zostanie

przekazana bezposrednio pacjentowi.

k) Stan skory:
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Obecnos¢ rurki tracheotomijnej, cewnikdw, drendw i in. (wfasciwe wpisac)

I) Kategoria opieki pielegniarskiej: I, Il, Ill, IV (wfasciwe zakresli¢).
Uzasadnienie:

Pieczqtka jednostki kierujgcej Pieczatka i podpis lekarza kierujgcego

Do wniosku nalezy dotaczy¢:

» SKIEROWANIE DO SZPITALA
ORZECZENIE O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
INFORMACIJE O SZCZEPINIU NA COVID-19
KSEROKOPIE OSTATNIEGO WYPISU ZE SZPITALA

Y V VY

Objasnienia:
* - oceny stanu neurologicznego dokonuje specjalista Il stopnia w zakresie neurologii i Il stopnia w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii



OCENA WG. SKALI GLASGOW

L.P. Nazwa czynnosci Wartos¢
punktowa

Nigdy nie otwiera oczy 1

Oczy . . .
Otwiera oczy w odpowiedzi na bol 2
Otwiera oczy w odpowiedzi na bodziec stowny 3
Otwiera oczy spontanicznie 4
Nic nie méwi 1
Mowa Wydaje niezrozumiate odgtosy 2
Moéwi pojedyncze stowa, nie umotywowane 3
Rozmawia, ale jest zdezorientowany 4
Rozmawia, jest zorientowany 5
Nie rusza sie w ogdle 1

Ruch
Wykonuje ruch wyprostny (odsiebny) sztywno$é 2
odmodzdzeniowa
Nieprawidtowe zgiecie (sztywnos$¢, odkorowania) 3
Wykonuje ruch zginajacy 4
(odsiebny) wycofanie na bodziec bélowy
Reaguje na bdl lokalizujac go 5
Wykonuje proste polecenie 6
RAZEM

Data, podpis i pieczatka lekarza




