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Karta Informacyjna Pacjenta
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Dziekujemy za wybdr Teleopieki! Rzetelne wypetnienie karty informacyjnej jest niezwykle wazne, bysmy mogli
udzieli¢ Panstwu pomocy lub wezwac¢ pomoc do Panstwa. Prosimy o wypetnienie karty czytelnie i starannie oraz

przekazujac jak najwiecej danych w oparciu o Paristwa dokumentacje medyczna.

Sekcja I: Dane osobowe Pacjenta

Imie i nazwisko

Data urodzenia - -

Nazwa ulicy Numer domu

Numer mieszkania

Miejsce swiadczenia ustugi

Kod pocztowy Miejscowosc¢:

PESEL

W sekcji Il karty prosimy o podanie numeru telefonu stacjonarnego i/lub komdérkowego do Pacjenta, jesli Pacjent

nie posiada ktéregos z telefonéw, prosimy o wpisanie , brak” w odpowiednim miejscu.

Sekcja Il: Numery telefonéw do Pacjenta

Numer telefonu Numer telefonu
stacjonarnego Pacjenta komdrkowego Pacjenta

Sekcja lll: Numer IMEI urzadzenia - numer IMEI urzadzenia alarmowego. Numer ten znajduje sie na spodzie opakowania

Numer IMEI opaski

Dane podane w Sekcji IV pomogg stuzbom ratunkowym sprawniej i szybciej dotrze¢ do Pacjenta, podanie zwierzat
domowych zapewni wieksze bezpieczenstwo Zespotowi Ratownictwa Medycznemu. Okreslenie miejsca
przechowywania dokumentacji medycznej w domu utatwi ewentualne przekazanie jej lekarzowi w przypadku

ewentualnej hospitalizacji po wezwaniu stuzb ratunkowych.

Sekcja IV: Opis dojazdu do lokalu mieszkalnego wraz z informacjami dla stuzb ratunkowych

Opis lokalu mieszkalnego
wraz z dojazdem; bariery
architektoniczne
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. O TAK . . O TAK | Strome O TAK
Podjazd pod klatke/brame: O NIE Pietro: Winda: ONIE | schody: O NIE
O TAK llos¢
Osoba wychodzaca z domu O NIE Kod do domofonu: domownikéw:
Zwierzeta domowe
Miejsce przechowywania
lekow
Miejsce przechowywania
dokumentacji medycznej
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W Sekcji V podaj dane lekarza pierwszego kontaktu oraz nazwe i adres przychodni.
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Sekcja V: Dane przychodni POZ

Nazwa oraz adres przychodni
lekarza POZ

Telefon do rejestracji POZ

Imie i nazwisko lekarza POZ

W Sekcji VI wypetnit diety, alergie pokarmowe oraz natogi i alergie na leki Pacjenta.

Sekcja VI: Alergie i natogi

Dieta, alergie pokarmowe

Alergie na leki

Natogi

W Sekcji VII prosimy podac doktadny opis problemoéw zdrowotnych, ktéry da nam ogélng wiedze na temat stanu
zdrowia Pacjenta oraz ewentualnych powiktan.

Sekcja VII: Ocena stanu zdrowia i samodzielnosci

- Osoba chodzaca Czystos¢
o Osoba chodzgca za pomoca osdb drugich z Odlezyny
§ Osoba poruszajgca sie o balkoniku, kulach E Otarcia
g Osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim a Grzybica
Okreslenie stanu zdrowia Osoba lezgca Rany przewlekte
oraz ocena samodzielnosci - Dobry < Dobry
Pacjenta é Niedostuch g Niedowidzenie
Gtuchota Osoba niewidoma
2, Samodzielnie @ Samodzielnie
g% Przy pomocy osoby drugiej é‘% Pampersy
"g_‘ 8| PEG 2s Cewnik
< Przez zgtebnik =
Doktadny opis problemoéw
zdrowotnych, schorzenia
pacjenta

jesli Pacjent posiada karty informacyjne z
leczenia szpitalnego, zaswiadczenia
lekarskie, prosze podaé réwniez
rozpoznania ICD10

Sprawnos$¢ umystowa
(np. zaniki pamieci, depresja, agresja)

IAVYILIT IAINTAIM ZVHO0 JINTILAZD LUV DINTIdA MAZITYN 0DINZDFUAO VIASIA NHAVAAZYd M

4 ) EKOMEDIKA

Centrum Telemedyczne EkoMedika
ul. Stanistawa Moniuszki 26A,

417-902 Bytom

wwwekomedikapl, tel: 459 595 299

NIP: 5751171762

REGON: 24100656200115
RPWDL: 000000178636
centrum@ekomedikapl



Strona3z4

J% EKOMEDIKA

Sekcja VIII: Informacje dodatkowe

Schemat dnia
dodatkowe informacje

W sekcji IX karty prosimy o doktadne wypetnienie wykazu oséb kontaktowych do ktdrych w razie ewentualnej
koniecznosci zadzwoni Centrum Ratunkowe i przekaze stosowne informacje jesli zajdzie taka koniecznos¢.

Sekcja IX: Dane os6b upowaznionych do uzyskania informacji o stanie zdrowia oraz dokumentacji medycznej
% | Imiginazwisko: Numer telefonu:
<<
[24)
o
8 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: g Z(I)ESIIDAODSTADA
% | Imieinazwisko: Numer telefonu:
<
[24)
o
8 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: g ;CI)ESIP%DSTADA
2 | Imieinazwisko: Numer telefonu:
<
[24)
e}
& | Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: g ;CI)ESIP%DSTADA
g | Imieinazwisko: Numer telefonu:
<
[a4)
e}
& | Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: g ;IOESIP’?)DS’?ADA
© | Imie i nazwisko: Numer telefonu:
=
e}
8 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: g ;(IDES:D%DS’TADA
2 | Imieinazwisko: Numer telefonu:
=
o
38 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: S ZCI)ESIIDAODS?ADA
% | Imig i nazwisko: Numer telefonu:
=
e}
38 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: g ECI)ESIPAODS?ADA
® Imieg i nazwisko: Numer telefonu:
<<
[24)
o
8 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: LI POSIADA
[0 NIE POSIADA
2 Imieg i nazwisko: Numer telefonu:
<<
[24)
o
8 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: LI POSIADA
[0 NIE POSIADA
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W sekcji X karty prosimy o uzupetnienie przyjmowanych lekéw w formacie dawkowania RANO-POtUDIE-WIECZOR
np. 1-0-1. W przypadku braku przyjmowanych lekéw prosimy o wpisanie takiej informacji ponizej.

Sekcja X: Przyjmowane leki

Moc Dodatkowe

LP Nazwa leku Dawkowanie informacje

leku

RANO PO POLUDNIU 'WIECZOREM

10

11

12

13

14

15

Oswiadczam, iz powyzsze dane s3 zgodne z prawdg oraz os$wiadczam, iz nie zataitam/em zadnych istotnych
informacji o stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, podanych podczas wypetniania
Karty Informacyjnej Pacjenta. Bezterminowo upowazniam osoby wymienione w Sekcji IX do uzyskiwania informacji
o stanie mojego zdrowia i wudzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz bezterminowego dostepu
do mojej dokumentacji medycznej w petnym zakresie. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzanie badan
i udzielanie innych $wiadczert zdrowotnych w Centrum Telemedycznym Ekomedika. Swiadczenie odbedzie
sie z wykorzystaniem srodkdéw porozumiewania sie na odlegtos¢ bez bezposredniego badania przedmiotowego
Wyrazam zgode na objecie mojej osoby ustugg Zdalnej Opieki Medycznej w Centrum Ratunkowym Ekomedika
(Kod res cz. V: 02, VII: 101, VIII: 0040).

Miejscowos$¢ i data Podpis Pacjenta
e Centrum Telemedyczne EkoMedika NIP: 5751171762
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] },) 417-902 Bytom RPWDL: 000000178636
= wwwekomedikapl, tel: 459 595 299 centrum@ekomedika.pl
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