


Załącznik nr 9
FORMULARZ INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA W RAMACH KOSM

………………………………………………………………………………….………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………….……………………………………………….…………..…….
Nazwa podmiotu

Pani/Pan : …………………………….…………………………………………….…………………………….
(imię i nazwisko)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nr PESEL 

Zgodnie z Pani/Pana akceptacją, została/został Pani/Pan objęta/objęty z dniem ……………………………………………………………………………..……………….…….
KOMPLEKSOWĄ OPIEKĄ NAD PACJENTEM Z SM, ZGODNIE Z NINIEJSZYM INDYWIDUALNYM PLANEM LECZENIA:
1) Badania laboratoryjne (wykaz badań, nazwa, adres oraz numer telefonu świadczeniodawcy, ewentualnie data wykonania badania) ……………………………………………………………………………………………...
2) Badania obrazowe (wykaz badań, nazwa, adres oraz numer telefonu świadczeniodawcy, data wykonania badania) ……….............................................................................................................................................................
3) Badania płynu mózgowo-rdzeniowego (nazwa, adres oraz numer telefonu świadczeniodawcy, data 
wykonania badania) …………………………………………………………………………………………………………………………
4) Badanie – USG pęcherza moczowego (nazwa, adres i numer telefonu świadczeniodawcy, data wykonania badania) …………………………………………………………………………………………………………………………
5) Poradnia neurologiczna (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*) ……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………
6) Poradnia okulistyczna (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7) Poradnia urologiczna (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*)     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8) Poradnia położniczo – ginekologiczna (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9) Poradnia rehabilitacyjna (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*)    …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10) Ośrodek rehabilitacji dziennej (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
11) Oddział rehabilitacji stacjonarnej  (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12) Poradnia logopedyczna (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
13) Poradnia psychiatryczna (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
14) Poradnia psychologiczna (nazwa, adres oraz numer telefonu, data porady*) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
15) Terapia lekowa w programie lekowym (nazwa leku, dawka, częstość podania) …………………………………………………………………………………………………………………………………......................................
16) Leczenie farmakologiczne (produkty lecznicze wraz z dawkowaniem) …………………………………………….
………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
17) Data kolejnej wizyty u koordynatora terapii ……………………………………………………………………………………
18) Asystent opieki (imię i nazwisko oraz numer telefonu)………………………………………………………………………
19) Numer telefonu do kontaktów w pilnych przypadkach ……………………………………………………………………. 






…………………………………………………………..
Czytelny podpis pacjenta







…………….……………………………………
Oznaczenie i podpis lekarza/ koordynatora terapii


[bookmark: _GoBack]

………………………………….……..
								Data









* Wyznaczona przez koordynatora terapii w momencie opracowywania indywidualnego planu leczenia.



