Warszawskie Hospicjum dla Dzieci

DOKUMENT OKRESLAJACY SPOSOB POSTEPOWANIA
W PRZYPADKU ZATRZYMANIA KRAZENIA LUB ODDYCHANIA

Imie i nazwisko pacjenta:

Rozpoznanie: Data urodzenia:

GDYBY DOSZtO DO ZATRZYMANIA KRAZENIA/ODDYCHANIA, NALEZY

PoDJAC RESUSCYTACIE [

Data: Lekarz: Podpis lekarza:

GDYBY DOSZtO DO ZATRZYMANIA KRA2ENIA/ODDYCHANIA, NALEZY

Nie PobEsMOWAC REsuscYTAC) []

Data: Lekarz: Podpis lekarza:
Decyzja konsultowana w zespole: TAK/NIE

Decyzja omdéwiona z pacjentem: TAK/NIE [J nie dotyczy

Pacjent akceptuje decyzje: TAK/NIE [J nie dotyczy

Decyzja omdéwiona z rodzicami: TAK/NIE

Rodzice akceptuja decyzje: TAK/NIE

Powody podjecia takiej decyzji s3 nastepujace:

Nazwisko i imie lekarza: Podpis lekarza:

Data:

Uwaga:
Dokument musi byé potwierdzony przez lekarza specjaliste.




