

Załącznik nr 2
WZÓR
KartA PACJENTA Z ZAPALNYMI CHOROBAMI REUMATYCZNYMI
Imię i nazwisko ŚWIADCZENIOBIORCY: kliknij tutaj, aby wpisać imię i nazwisko PACJENTA 
PESEL pacjenta: kliknij tutaj i wpisz PESEL					
Data urodzenia pacjenta (d/m/r): kliknij tutaj i wybierz właściwą datę
Numer dokumentacji medycznej.: kliknij tutaj i wpisz nr. dok. med. 
Płeć: kliknij tutaj i wybierz z listy płeć 
[bookmark: _Hlk90312806]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. [bookmark: _Hlk90834419]Adres szpitala:  kliknij tutaj i wybierz z listy adres szpitala 
[bookmark: _Hlk90834667]
CZĘŚĆ B: JEDNOSTKA KIERUJĄCA 
1. [bookmark: _Hlk90835301][bookmark: _Hlk90382826][bookmark: _Hlk90838044]Jednostka kierująca: kliknij i wpisz jednostkę kierującą
2. Data wystawienia skierowania do ośrodka WZS: kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę 
3. Rozpoznanie zasadnicze: kliknij tutaj i wybierz według kodu ICD-10
4. Informacje dodatkowe: kliknij tutaj, aby wprowadzić opis 
[bookmark: _Hlk92130587]PORADA 1 
kwalifikacja pacjenta do programu pilotażowego KOWZS   

[bookmark: _Hlk91437058]1/1. Data porady: XX/XX/XX 
1/2. Kwalifikacja pacjenta do dalszej diagnostyki (porada 2) w ramach programu pilotażowego KOWZS: Tak/Nie
Uzasadnienie ………………………………………………………………….
1/3. Uwagi dodatkowe:

1/4. W przypadku braku rozpoznania do kwalifikacji do programu pilotażowego KOWZS, przekazanie pacjenta pod opiekę poradni reumatologicznej lub do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania:
        a)   adres ośrodka reumatologicznego, dane kontaktowe, czas oczekiwania
[bookmark: _Hlk90845965][bookmark: _Hlk106881375]
PORADA 2.
Diagnostyka w zapalnych chorobach reumatycznych 

2/1. Data porady: 
2/2. Ustalenie rozpoznania, TAK lub NIE :
Jeśli TAK – proszę wpisać rozpoznanie lub podejrzenie zgodnie z ICD -10 (oraz inne rozpoznania)
2/3. Ustalenie Indywidualnego Planu Opieki WZS, TAK lub NIE
	2/4. W przypadku braku kontynuacji opieki w ramach programu pilotażowego przekazanie pacjenta pod opiekę poradni reumatologicznej w miejscu zamieszkania:
a)  adres ośrodka reumatologicznego, dane kontaktowe, czas oczekiwania pacjenta (na podstawie danych z infolinii) 
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