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Formularz nr 255_001/SZJ System Zarzgdzania Jakoscig

KARTA KWALIFIKACJI DO PRZEWLEKLEJ WENTYLACJI
W ZAKEADZIE OPIEKUNCZO — LECZNICZYM

SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA

Nazwisko i PESEL

imig:

ROZPOZNANIE LEKARSKIE

KOD ICD-10

STWIERDZAM, ZE U OSOBY WYZEJ WYMIENIONEJ:

1. Zakonczono i udokumentowane zostato leczenie przyczynowe lub nie ma mozliwosci takiego leczenia. TAK |INIE

2. Wystepuje przewlekta niewydolnos¢ oddechowa, a wykonane wszelkie niezbedne badania diagnostyczne TAK |INIE
uzasadniajg rozpoznanie i potwierdzajg niemoznos$¢ stosowania innej formy terapii niz ciagta wentylacja
mechaniczna.

3. W chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji w oddziale szpitalnym. TAK |INIE

ZALECENIA LEKARSKIE

1) do tej pory prowadzono wentylacje:

TRYB

PEEP

FiO02

Inne parametry

Rozmiar rurki tracheotomijnej Data wymiany/ zatozenia:

2) przyjmowane leki:

3) dieta:

4) rehabilitacja:




OSWIADCZAM, ZE PACJENT SPELNIA NASTEPUJACE KRYTERIA KWALIFIKACJI:

1. Stwierdzona niewydolno$¢ oddechowa w przebiegu zdiagnozowanych schorzen nerwowo — mie$niowych, TAK |INIE
OUN i ptucnych.

2. Tryb i parametry wentylacji zostaty ustalone w szpitalu pod kontrolg badafn dodatkowych, a wymiana gazowa | TAK |NIE
charakteryzuje si¢ stabilnoscig przy ustalonych parametrach wentylacji.

3. Wymaga wentylacji jedynie metodg konwencjonalng bez koniecznosci stosowania HFO, IRV, ILV. TAK |INIE
4. Wentylacja przez tracheostomig, rana jest zagojona. TAK |INIE
5. Przy wspolistniejacych zaburzeniach polykania zatozona gastrostomia odzywcza. TAK |INIE
6. Stan stabilny, nie wymagajacy inwazyjnego monitorowania, brak cech czynnego zakazenia, bez TAK INIE
antybiotykoterapii.

7. Odlezyny 111 i IV stopnia opracowane sg chirurgicznie. TAK |INIE

Pieczatka jednostki kwalifikujace;j

Podpis lekarza anestezjologa, data




