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Obowigzuje : WSZYSTKIE KO SZPITALA

DATA 12.02.2018

WYDANIE 3

Imie i N@zWISKO PaCIENta: ...

Data SZKO NI A ..o

Zakres szkolenia *:

1. Informacje o chorobie i lekach (rodzaje, dawki, dziatania lekow, w tym takze

niepozadane) tak nie
2. Techniki przyjmowania lekéw - np. z nebulizatora tak nie
3. Prowadzenie samokontroli przebiegu choroby tak nie
4. Objawy zaostrzenia choroby i postepowanie w tej sytuaciji tak nie
5. inne %

........................................................................................................................................ tak nie
6. inne %

........................................................................................................................................ tak nie

Podpis pacjenta / rodziny

Zwracam sie z prosba o przeszkolenie mojej rodziny.

1 — wiasciwe

Podpis pielegniarki przeprowadzajacej szkolenie

zakreslic

2 — wymienic¢ tematy, ktére dodatkowo zostalty oméwione podczas szkolenia

Podpis pacjenta

Zespot Imie i nazwisko KO Data Podpis
Opracowat Michat Jasnikowski 12.02.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit Grzegorz Broda 12.02.2018 Podpis nieczytelny
Zatwierdzit Elzbieta Wielgos-Karpinska 12.02.2018 Podpis nieczytelny

Niniejszy dokument jest wlasnos$cig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Jézefa Rostka w Raciborzu.

Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione




