Samodzielny Publiczny Zakiad Opicki Formularz oceny ryzyka

Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewngtrznych z . . » .
Warmiiisko-Mazurskim Centrum Onkologii w wystgpienia zakazenia F-K7-2-0-6
Olsztynie .
Al Waojska Polskiego 37, 10-228 Olsztyn Szpltalnego

Oddzial Kliniczny Radioterapii

Nazwisko 1 imi¢ pacjenta: PESEL:

Nr Ks. Glownej:

Data przyjecia do szpitala:
Rozpoznanie: ICD 10:

CZYNNIKI RYZYKA W CHWILI PRZYJECIA DO SZPITALA ** wiaiciwe zakreslic TAK*

Przeniesienie z innego szpitala, z zaktadu opickunczo-leczniczego, domu pomocy spelecznej
itp.***

Rany, uraz otwarty, przetoki, odlezyny, zmiany, uszkodzenia skory ***

Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka tchawicza, itp.) ***

Zabiegi operacyjne / badania inwazyjne wykonane < 3 miesigcy przed hospitalizacja

Przebyte zakazenia, antybiotykoterapia < 3 m-cy przed hospitalizacjg

Korzystanic z ustug w okresie <12 m-cy : zakiad fryzjerski, kosmetyczny, stomatologiczny , tatuaz.

Przewlekle zakazenia (np. wzw, gruZlica, HIV/AIDS)

Aktywne ostre zakazenie ( np. zakazenie inwazyjne)

Choroba nowotworowa aktywna/ aktualna radioterapia / chemioterapia / sterydoterapia / inne metody
immunosupresji

Choroby metaboliczne, krazenia, nerek, phuc,

Uzaleznienia, alkoholizm, nikotynizm, inne

Uraz wielonarzadowy /uraz komunikacyjny/chory przyjety nieprzytomny/ / po zachlysnigciu / po NZK /
unieruchomienie

Inne

RAZEM

* Kazda odpowiedz TAK to 1 punkt

*«* Nalezy zakresli¢ rodzaj czynnika

*** przy zaznaczeniu tych czynnikéw zaleca sie pobranie posiewéw zgodnie ze wskazaniami do
pobierania materialéw mikrobiologicznych - Z-KZ-6-0-1

> 3 pkt. wysokie ryzyko wystapienia zakazenia szpitalnego,

Chorego zakwalifikowano do grupy ryzyka z liczbg punktéw ..o, .

........................................................................................

Data wypehienia Pieczatka i podpis lekarza

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja, nizej podpisany, $wiadomy odpowiedzialnosci kamej za skladanie falszywych zeznan, wynikajacej z art. 233 §
1 Kodeksu Karnego w brzmieniu: ,,Kto, skladajqc zeznanie majqee stuzyé za dowdd w postgpowaniu sqdowym lubw innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega harze pozbawienia
wolnosci do lat 3", oSwiadczam, ze udzielilem/-am prawdziwych informacji lekarzowi sporzadzdjacemu ,,Formularz oceny
ryzyka wystapienia zakazenia szpitalnego™.

Jednoczednie o$wiadezam, iz zapoznalem/-am sig z tre$cia w/w formularza, sporzadzonego przez lekarza i
akceptuje jego tredé.

Data Czytelny podpis pacjenta
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