Indikačný formulár pre poskytovanie domácej ošetrovateľskej starostlivosti 
/ poistenci VšZP/ 0161
	1. Údaje o pacientovi

Meno a priezvisko:
..................................................................................................................

Číslo poistenca: 
..................................................................................................................

Bydlisko *:

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

Zdravotná poisťovňa:
..................................................................................................................

* vyplní sa trvalé alebo prechodné, podľa toho, v ktorom mu bude poskytovaná DOS
2. Indikácia lekárom

Meno a priezvisko indikujúceho lekára:
...............................................................................

Odtlačok pečiatky a kód indikujúceho lekára:
...................................................................

Diagnóza podľa MKCH:
......................................................................................................

Ošetrovateľská starostlivosť *:

· Po výkonoch v jednodňovej ambulantnej starostlivosti alebo po iných chirurgických výkonoch

· Pri komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti, vrátane rehabilitácie u pacientov s chronickými ochoreniami za účelom stabilizácie, spomalenia priebehu ochorenia alebo doliečenia akútnej recidívy (relapsu).
· Pre paliatívnu a onkologickú starostlivosť

· Pre osoby s mentálnymi a psychickými poruchami

· Pre dialyzovaných pacientov

· Pre potreby rehabilitácie fyzickej a psychosociálnej, po úrazových stavoch a po náhle vzniknutých fyzických obmedzeniach

· Pôrodná asistencia a starostlivosť o ženu v rodine a komunite

Predpokladaná  potrebná dĺžka DOS*:
(
do 1 mesiaca







(
do 6 mesiacov







(
nad 6 mesiacov
Frekvencia ošetrení*:

(  denne
(  obdeň (intermitentne)
(  1 – 2 x týždenne
(  sporadicky / iné

Navrhované výkony a ordinovaná terapia:

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

Číslo telefónu, prípadne iný kontakt (fax, e-mail) indikujúceho lekára ......................................

Dátum indikácie: ...................................................................................

Týmto potvrdzujem správnosť a úplnosť všetkých vyplnených údajov.

Podpis indikujúceho lekára ..........................................................................................................

* Označte vyhovujúci údaj


	3. Indikácia ošetrovateľskej starostlivosti v ADOS

Ošetrovateľský problém, pre ktorý je pacient indikovaný do ADOS?

1. narušená celistvosť kože

2. syndróm z imobilizácie

3. paliatívna a analgetická starostlivosť vrátane hospicovej

4. aplikácia invazívnych ošetrovateľských výkonv za účelom diagnostiky a terapie

5. starostlivosť o pacienta s /K, vývody, stómie, kanyly

6. aplikácia peritoneálnej dialýzy

7. špeciálna rehabilitácia alebo rehabilitácia psychosociálna po úrazoch a náhle po vzniknutých fyzických obmedzeniach ( k tomuto ošetrovateľskému problému treba doložiť ordináciu lekára FRO, psychológa a pod.)

8. pôrodná asistencia a starostlivosť o ženu po pôrode (doložiť ordináciu gynekológa a pôrodníka)

Funkčný stav:
(  mobilita
(  čiastočná imobilita

(  úplná imobilita
Stav psychiky a schopnosť spolupráce *:

neporušené psychické funkcie a zmyslové vnímanie, dobrá spolupráca, stav vedomia dobrý, občas sťažená spolupráca

narušená komunikácia s pacientom, sťažená spolupráca, psychické problémy (úzkosť, depresia ...)

narušený stav vedomia, zmätenosť, nepokoj, poruchy zmyslového vnímania, veľmi obtiačna spolupráca a komunikácia.

* označte vyhovujúci údaj
Ošetrovateľská diagnóza: .............................................................................................................

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

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

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

Ošetrovateľský plán .....................................................................................................................

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

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

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

Vypracoval: ..................................................................................................................................

Dátum indikácie ošetrovateľskej starostlivosti: ...........................................................................

Týmto potvrdzujem správnosť a úplnosť všetkých vyplnených údajov.

Podpis odborného zástupcu ADOS: .............................................................................................

Odtlačok pečiatky ADOS :


