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„Projekt POWR.05.01.00-00-0024/18 pn. „Sercu na Ratunek - Program KORDIAN 2020. Program Profilaktyki Chorób Serca i Naczyń oraz Diagnostyki Hipercholesterolemii Rodzinnej w województwie łódzkim i mazowieckim” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
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Załącznik nr 11 do umowy

INDYWIDUALNA KARTA PACJENTA
1. Dane uczestnika programu

Imię i nazwisko  ………….…………………………………………………………………………………………………………………
Numer BONU EDUKACYJNEGO ………………………………………………………………………………………………

Sposób włączenia do programu:    ( przez POZ 
  ( samodzielnie    ( przez lekarza medycyny pracy
2. Wyniki badań
	Lp.
	Rodzaj badania

	WYNIK 
 Wizyta kwalifikacyjna
	WYNIK
Wizyta końcowa

	1. 
	EKG w stanie spoczynku
	
	

	2. 
	Cholesterol całkowity
	
	

	3. 
	LDL
	
	

	4. 
	HDL
	
	

	5. 
	Trójglicerydy
	
	

	6. 
	Pomiar glukozy
	
	

	7. 
	Wartość GFR wg MDRD
	
	

	8. 
	Pomiar masy ciała
	
	

	9. 
	BMI
	
	

	10. 
	Pomiar ciśnienia tętniczego
	
	


3. Informacje dodatkowe – deklaracje pacjenta TAK lub NIE
	Lp.
	
	Wizyta kwalifikacyjna


	Wizyta końcowa



	1. 
	Osoba paląca
	
	


4. Podsumowanie aktywności
	Lp.
	
	Tak
	Nie



	1. 
	Czy pacjent został zakwalifikowany do aktywnej profilaktyki?
	
	

	2. 
	Czy pacjent został skierowany na wizytę specjalistyczną?
	
	

	3. 
	Czy pacjent został skierowany na badania genetyczne?
	
	

	4. 
	Czy krewni pacjenta zostali skierowani na badanie genetyczne?
	
	


5. Indywidualna karta porad dla pacjenta
	Lp.
	Data
	Porada prozdrowotna

	1. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	2. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	3. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	4. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	5. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	6. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	7. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	8. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	9. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	10. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	11. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	12. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	13. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	14. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	15. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	16. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	17. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	18. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	19. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	20. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	21. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	22. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	23. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(

	24. 
	
	Porada*:

dietetyczna


(
edukacji zdrowotnej

(
aktywności fizycznej

(


*proszę zaznaczyć właściwy kwadrat
6. Zakończenie udziału w projekcie: ………………………………………………… (data)
	(
	Zgodnie z planem w wyniku realizacji wszystkich przewidzianych dla pacjenta świadczeń

	(
	 W wyniku wcześniejszej rezygnacji pacjenta z powodów losowych, takich jak  zmiana miejsca zamieszkania, choroba, sprawy rodzinne itp.

	(
	W wyniku wcześniejszej rezygnacji pacjenta, ponieważ projekt  nie spełnił jego oczekiwań, jakich? ……………………………………………………………………………………………………………………..

	(
	W wyniku wcześniejszej rezygnacji pacjenta z innego powodu, jakiego? ……………………………………………………………………………………………………………………..

	(
	W wyniku wcześniejszej rezygnacji pacjenta: pacjent odmówił podania powodu


	Podpis lekarza

………………………………………
	Podpis pacjenta

………………………………………














(Pieczęć jednostki)
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