



Załącznik nr 4 

[bookmark: _Hlk109732555]Wzór 
Indywidualnego Planu Opieki WZS

CZĘŚĆ I


.…..................................
(pieczęć świadczeniodawcy)

DANE OSOBOWE
Imię i nazwisko PACJENTA: kliknij tutaj, aby wpisać imię i nazwisko PACJENTA 
Numer PESEL: kliknij tutaj i wpisz PESEL					
[bookmark: _Hlk90312806]Indywidualny Plan Opieki WZS na okres od …......... do …...............
data porady 
CZĘŚĆ A:  OŚRODEK WZS: 
1. Nazwa szpitala:  kliknij tutaj i wybierz nazwę jednostki
2. Klinika lub oddział szpitala: kliknij tutaj i wybierz z listy nazwę oddziału 
3. Lekarz reumatolog: 
4. Asystent opieki: imię i nazwisko, nr telefonu, e-mail


Część II Karta opieki nad pacjentem z wczesnym zapaleniem stawów 


	[bookmark: _Hlk128500500]Planowane badania kontrolne przez lekarza opieki (reumatolog)

	Zalecane badanie (rodzaj badania):
	Częstotliwość przeprowadzania
(wskazać cykliczność lub okres/data kiedy badanie ma zostać przeprowadzone):
	Data przeprowadzonego badania:
	Czy badanie zostało przeprowadzone terminowo

	1. ….......................
	
	1. ….........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	2. ….........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	3. ….........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	4. ….........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	5. ….........................
	tak
	
	nie
	

	2. …....................
	
	1. …..........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	2. …..........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	3. …..........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	4. …..........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	5. …...........................
	tak
	
	nie
	

	3. …....................
	
	1. …...........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	2. …...........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	3. …...........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	4. …...........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	5. …...........................
	tak
	
	nie
	

	4. …....................
	
	1. …...........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	2. …...........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	3. …...........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	4. …...........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	5. …...........................
	tak
	
	nie
	

	5. …......................
	

	1. …........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	2. …........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	3. …........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	4. …........................
	tak
	
	nie
	

	
	
	5. …........................
	tak
	
	nie
	

	[bookmark: _Hlk128500550]Planowane wizyty kontrolne
	Planowane wizyty specjalistyczne

	


Cykliczność przeprowadzania: co …
(zalecane co trzy miesiące)



	Data przeprowadzonej wizyty kontrolnej:
	Planowane w czasie opieki
	Data udzielonej porady specjalistycznej: 
	Imię i nazwisko osoby udzielającej porady:

	
	1. ….......................
	
	1. …....................
	1. ….....................

	
	2. ….......................
	
	2. …....................
	2. ….....................

	
	3. ….......................
	
	3. ….....................
	3. ….....................

	
	4. ….......................
	
	4. ….....................
	4. .......................

	
	5. ….......................
	
	5. …......................
	5. ….....................



	Planowana rehabilitacja lecznicza

	

Cykliczność przeprowadzania: ile czasu i jaki typ.
	Data udzielonej rehabilitacji:
	Imię i nazwisko osoby udzielającej konsultacji:

	
	1. ….....................................
	1. …..................................................

	
	2. ….....................................
	2. …..................................................

	
	3. ….....................................
	3. …..................................................

	
	4. ….....................................
	4. …..................................................

	
	5. ….....................................
	5. ….................................................



	Inne zalecenia 

	


	[bookmark: _Hlk128500851]Leki/zalecenia dietetyczne/sprzęt ortopedyczny (inne wyroby medyczne)/inne (wszystkie na dany okres leczenia)
	Dawkowanie/stosowanie

	
	1. ….....................................
	

	
	2. ….....................................
	

	
	3. ….....................................
	

	
	4. ….....................................
	

	
	5. ….....................................
	







