teleopieki

Dzien dobry! Mito nam powita¢ Cie w gronie podopiecznych SiDLY. Aby w petni korzysta¢ ze wszystkich funkcji opaski
telemedycznej oraz teleopieki ratownikéw medycznych, prosimy Cie o wypetnienie ponizszego formularza. Gwarantujemy, ze
Twoje dane pozostang poufne, bezpieczne i nie zostang udostepnione jakimkolwiek podmiotom trzecim bez Twojej zgody.
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Imie i nazwisko

Osoby do kontaktu

‘ 1 Osoba do kontaktu

Imie i nazwisko ]
Numer telefonu ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Powigzanie, ' Posiada klucze do mojego

np. maz, corka, sasiad mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

Dodatkowe

informacje,
np. jak szybko moze do
Ciebie dotrze¢

TAK, wyrazam zgode na udostepnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie

[j zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, ze ta zgoda jest dobrowolna i moge jg w kazdej chwili odwotaé, sktadajac pisemne
oswiadczenie w placéwce medycznej. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z politykg prywatnosci SiDLY oraz
obowigzujgcymi przepisami prawa.

‘ 2 Osoba do kontaktu

Imie i nazwisko ]
Numer telefonu ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Powigzanie, ' Posiada klucze do mojego

np. maz, cérka, sasiad mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

Dodatkowe

informacje,
np. jak szybko moze do
Ciebie dotrze¢

TAK, wyrazam zgode na udostepnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie

D zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, ze ta zgoda jest dobrowolna i moge jg w kazdej chwili odwotaé, sktadajac pisemne
oswiadczenie w placéwce medycznej. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z politykg prywatnosci SiDLY oraz
obowigzujgcymi przepisami prawa.
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‘ 3 Osoba do kontaktu

Imie i nazwisko J
Numer telefonu ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Powigzanie, ' Posiada klucze do mojego

np. maz, corka, sasiad mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

Dodatkowe

informacje,
np. jak szybko moze do
Ciebie dotrze¢

TAK, wyrazam zgode na udostepnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie

D zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, ze ta zgoda jest dobrowolna i moge jg w kazdej chwili odwotaé, sktadajac pisemne
oswiadczenie w placéwce medycznej. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z politykg prywatnosci SiDLY oraz
obowigzujgcymi przepisami prawa.

Wywiad medyczny

Choroby:
Alzheimer Cukrzyca [j Typ | E] Typ Il
Parkinson

Astma oskrzelowa

Aparat stuchowy POChP

Nadcisnienie tetnicze Nadczynnosé tarczycy

Niewydolnos¢ krazenia Niedoczynno$¢ tarczycy

Wysoki poziom cholesterolu Epilepsja

Migotanie przedsionkéw - UTRWALONE Zaburzenia dementywne

NN en

Migotanie przedsionkéw - NAPADOWE

Inna arytmia

Przebyty zawat serca, rok
Przebyty udar mézgu, rok
Wszczepiony rozrusznik

Arytmia serca
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Inne choroby

Alergie (leki, pokarmy,
inne czynniki)

Ocena samodzielnosci

bez pomocy z chodzikiem C] o lasce
Poruszanie sie — —_—

na wozku osoba lezgca
Stuch dobry niedostuch gtuchota
Wzrok dob iedowidzeni osoba

zro obry niedowidzeni niewidoma

Kontakt stowno- zachowan zréznicowan niezachowan
logiczny y y y

Miejsce przechowywania
dokumentacji medycznej

Miejsce przechowywania
lekow

np. pierwsza szuflada w komodzie pod telewizorem w salonie

Czy pacjent byt zaszczepiony przeciw COVID-19? Tak Nie

Data ostatniego szczepienia GGG‘ ‘
przeciw COVID-19 R

Czy pacjent przebyt COVID-19? Tak Nie

J (=] |
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Informacja o przyjmowanych na state lekach

Na nadcisnienie:

() Amlodipine () Lorista

D Am|op|n O Nebilenin

() Axtil (O Nedal

(O captopril () Noliprel

@) Lacipil @ Perindopril

O Leca|pin O Piramil

O Lercan O Polpril

Na niewydolnos¢ krazenia:

() Acard (O Avedol

() Acenocumarol O Bisocard

() Aspirin () Clexane

Antyarytmiczne:

(O Amiodaron () Beto

() Betaloc () Bibloc

Na cholesterol:

O Apo-Simva O Berimal

O Atoris O crestor

(O Atorvasterol () Romazic

O Atrox OJ Roswera

Neurologiczne:

() Betaserc () Histigen
avinton emotropi

(O cavint Owm il

Nasenne:

() Betaserc () Nootropil

() Cavinton () Polvertic

(J Histigen (O Vicebrol

O Memotropil () Clonazepam

Przeciwboélowe:

O Aglan O Doreta

O Apap O Efferalgan

() Biofenac O Fentanyl plastry

@ Buscopan O Melonyn Plastry

@) Despa O Ibuprofen/

Ibuprom/Ibum

Na cukrzyce

() Diaprel () Jardiance

(O Formetic () Metformax

() Glucophage () Siforon

() Prenessa
() Prestarium
() Primacor
(O Tolucombi
() Tritace

() valsacor
() vivace

(J co-valsacor

() concor
@] Eliquis
C] Neoparin

() Bisoratio
() cordarone

() simvacard
O Simvachol
@] Simvagen

() Nootropil

() Hydroxyzyna
() Ketrel
(O Nasen

@) Mydokalm
@) Naproxen
(O Nimesil
O No-spa

() Trajenta

(1) Diured

() Diuresin

() Diuver

O Furosemid

O Hydrochlorotiazyd
(1) Indapen

() Toluralndix

(O Nonpres

() Plavix
(O Polocard

C] Pradaxa

() Digoxin
() Metocard

O Simvastatin
O simvasterol

O Tulip

() Polvertic

() Olanzapin
() Onirex
() Relanium

O Opokan

) Paracetamol
() Poltram combo
O Scopolan

() Insulina “R” - dawka:
() Insulina “N” - dawka:

() Spironol
() Tertensif
() Toramide
(O Torsemed
() Trifas

() Polsar

(] Telmisartan
O Telmix

() Preductal
(O sintrom
() Xarelto

() Polfenon
(3 Rytmonorm

() zahron
D Zaranta
O Zocor

() Vicebrol

(1) Trittico
() Xanax
() Zolpic

O sirdalud
O Tramal
() Transtec plastry
A zaldiar
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Czy osoba mieszka sama?

Na astme/POChP:

() Alvesco
() Asaris

Przeciwpadaczkowe:

(1) Amizepin
() Depakine

Ostonowe:

() Controloc
O Dicoflor
(O Enterol

() Asmenol
() Berodual

() Chrono
() Egzysta

(O Floradix
O Gasec
() Helicid

Mikroelementy, elektrolity:

(O Kaldyum/Kalipoz

Na tarczyce:

() Euthyrox
() Letrox

Inne:

() Milurit
() Vessel

(O Kwas foliowy

() Budezonid () Salbutamol
() Monkasta () Uttibro

() Madopar (1) Pregabalin
O PP (O Nolpaza
@] Mesopral O ortanol

() Panprazol/ Panzol/
Prazol/Polprazo

() Neurovit () wit. D3

() Ventolin

(1) Relanium

() Sanprobi
() Trilac

() Zelazo

Wpisz pozostate przyjmowane leki na recepte wraz z dawkowaniem i zalecang pora przyjecia

Lp. Nazwa leku

Dotyczy dolegliwosci

Dodatkowe informacje

Tak

Czy osoba objeta jest wsparciem w formie ustug opiekurniczych? Tak

Czy osoba korzysta z aktywnosci np. Klubu Seniora, Dziennego Domu? Tak

Nie

Nie

Nie




