
Za cznik nr 2 Narodowy Fundusz Zdrowia � OPD

Nr hist. choroby:  ____________ 

Historia Choroby

Hospicjum Domowe [2180, 2181] 

1. Lekarz prowadz cy:_____________________________

2. Nazwisko i imi  ______________________________________ P e   [_]  M (1). [_] K (2)

3. Data urodzenia ____________________________________PESEL _________________ 

4. Stan cywilny: wolny [_1], zam na/ onaty [_2],  wdowiec/wdowa, 

 [_3], rozwiedziony, separacja [_4],. 

5. Miejsce zamieszkania: _______________________________, Kod [__] � [_________]

6. Pracuje [__1], Miejsce pracy: ________________________________________________, 

Bezrobotny z zasi kiem [__2], Bezrobotny bez zasi ku [__3], Renta [__4], Emerytura [__5],  

Ucze  [__6], Inne: ______________________________________________   [__7]. 

7. Nazwisko, adres, tel. opiekuna wskazanego przez chorego: _________________________ 

___________________________________________________________________________

8.1. Przyj ty (a) dnia 8.2. Przeniesiony (a) dnia 

a) __________________________________ a) __________________________________ 

b) __________________________________ b) __________________________________ 

c) __________________________________ c) __________________________________ 

d) __________________________________ d) __________________________________ 

9. Pocz tek choroby: _________________________________________________________ 

10. Rozpoznanie wg ICD-10: ________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

11. Zgadzam si  na proponowane leczenie i obj cie opiek  przez hospicjum domowe 

__________________________________________________________________________

( n a z w a    h o s p i c j u m ) 

___________________________________________ Data ___________ Podpis __________ 


