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Formularz zgtoszenia na dializy wakacyjne

1. Dane pacjenta

|0 a1 o= P AT 1= o TR

NEAOMU .o NE MIESZKANIA ..eviieiii e
Telefon kontaktowy do pacjenta/osoby bliSKi€j......c..cccuveiiiiiiiiiiiiiii e,

A TS oY LSt = 1. 1= 11 .

2. Adres macierzystej stacji dializ:

Kod poCztowy: .....ccccoeeeeieninenne MISTO: o
0 ] [T o= TR NEAOMU e
Adres - Mail dO SEKIEEANATU ......eeeeeeeeeeeeee e ettt eeee e

Nr telefonu do lekarza w osrodku macierzystym:......c.cccooeieieiiiiiecece e,

3. Status wirusologiczny wymagajacy dedykowanej
maszyny/stanowiska (prosze zaznaczyc¢)
L - Y SRRSO

NIE

4. COVID-19 (prosze zaznaczy()

Pacjent zaszczepiony

TAK Liczba dawek: ............... Data ostatniej dawki szczepienia: .............

NIE
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5. Rodzaj dostepu naczyniowego (niepotrzebne skresli¢ )

e Przetoka

e Cewnik

6. Planowany termin dializ goscinnych

e Data pierwszej dializy w wybranej stacji: ....ccccoooiiiiiiii e .

o Data ostatniej dializy w wybranej stacji: .....cccoooiiiiiiii

7. Transport na hemodialize w okresie korzystania z dializ (prosze
zaznaczy¢):

e nie bedzie wymagany
e bedzie wymagany - poda¢ odlegtos¢ w km oraz adres pobytu czasowego:

8. Sprawnosc¢ fizyczna (prosze zaznaczy¢ witasciwe):

e pacjent chodzacy
e pacjent korzysta z kuli

e pacjent porusza sie na wozku inwalidzkim.

9. Inne informacje przekazane przez Pacjenta, ktére mogq mie¢ wptyw na

organizacje leczenia dializami:
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10. Pacjent przybywajacy na dializy goscinne powinien posiada¢ nastepujace
dokumenty:

a) Karta Informacyjna z macierzystej stacji dializ oraz skierowanie na dializy

(o)) Ie [ U] o= I L OO SRRRPR

C) antygen HBs; data: ......cccooiiiiiiiiiiiiins (wynik nie starszy niz 6
miesiecy od daty pierwszej dializy goscinnej)

d) przeciwciata anty-HCV; data: ........ccoovviiieiiiinnnnnns (wynik nie starszy niz
6 miesiecy od daty pierwszej dializy goscinnej)

e) HCV - PCR; data: .........ceeivivvvviienveenn(wynik nie starszy niz 12
miesiecy od daty pierwszej dializy goscinnej)

f) HIV

Terminy zgtoszone w powyzszym formularzu potwierdzenia w komunikacji

bezposredniej z Kierownictwem stacji dializ.



