Przed pojsciem do domu mozesz na tym formularzu
zapisac potrzebne informacje. Czasami szpitale lub
lekarze majg zestawy informacyjne lub broszury dla
pacjentow.

Zapytaj przedstawiciela stuzby zdrowia, czy ma on
dla Ciebie taki zestaw informacyjny. ——

Zainteresuj sie ochrong swojego
zdrowia. Jesli masz pytania lub
watpliwosci co do opieki
zdrowotnej, powiedz o tym.

Poinformuj przedstawicieli stuzby
zdrowia o przebytych chorobach i
obecnym stanie zdrowia.

3 1dac do szpitala lub na wizyte
lekarska, wez ze sobg wszystkie
lekarstwa jakie zazywasz.

Z5 Poinformuj przedstawicieli stuzby

¥ zdrowia o reakcji uczuleniowe;j
lub innych ztych reakcjach na
lekarstwa lub jedzenie.

oXolel Upewnij sie, ze wiesz co masz
= robi¢ gdy wrocisz ze szpitala lub
wizyty lekarskie;.




O czym musze wiedzie¢ zanim pojde do domu

Nazwisko i imie:

Data:

Nazwa szpitala:

Oddziat na ktérym bytem leczony:

Nazwiska lekarzy, ktorzy mnie leczyli:

Choroba, na ktorg bytem leczony:

Rodzaj otrzymanego leczenia:

Instrukcje dotyczace opieki zdrowotnej w domu:

Co powinienem jes¢ i pic?

Jakiego jedzenia i picia powinienem unikac?

Jakie czynnosci moge wykonywac?

Jakich czynnosci powinienem unikac?

Kiedy bede mogt wrdci¢ do pracy i normalnych zajec?

Nazwa zazywanego lekarstwa:




W jaki sposéb mam je zazywac:

Wizyty poszpitalne:

Numer telefonu, gdzie moge dzwoni¢ w razie pytan lub probleméw: __

Inne wazne informacje:

Niniejszy projekt jest .
finansowany przez Ochrona L 1A Patient Sofet){
Twojego zdrowia Zaangazuj sie www.oha.com L4 I VAN > SUppOI’T Service



Prosze odedrzec te kartke z
waznymi informacjami i trzymacé
przy sobie w portfelu
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