COMPLEXUL DE SERVICII SOCIO - MEDICALE AL MUNICIPIULUI BUCUREŞTI

   Anexa 1                                               
STIMATĂ DOAMNĂ DIRECTOR GENERAL
Subsemnatul_________________________________________________________________________

cu domiciliul în_____________________________________________________, sector ___________,

str.___________________________________________, nr._________,bl._______, et.______, ap.___,

posesor al B.I./C.I. seria _________, nr_________________, C.N.P.__________________________ eliberat de _________________________________________la data de_________________, solicit pentru _____________________________________________admiterea în Centrul de îngrijire şi asistenţă din cadrul Complexului de Servicii Socio-Medicale al Municipiului Bucureşti aflat în subordinea Direcţiei Generale de Asistenţă Socială a Municipiului Bucureşti.
Anexez cererii următoarele documente:
· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)

· ________________________________________________________________________( ____ file)
Nr. telefon:_____________________________
DATA________________                                                                   SEMNĂTURA_________________
DOAMNEI DIRECTOR GENERAL AL DIRECŢIEI GENERALE DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ A MUNICIPIULUI BUCUREŞTI
Anexa 2

Stimată doamnă doctor/Stimate domnule doctor,

în vederea internării în Complexul de Servicii Socio-Medicale al Municipiului București, pentru evaluarea corectă, încadrarea corespunzatoare în gradul de dependență, precum și pentru pregătirea planului individualizat de intervenție a pacientuli Dvs, Dna/Dl…………………………………………………vă  rugăm să completați următorul formular de evaluare:

Formular de Evaluare

Nume  pacient……………………………………………………………………

CNP.........................................................

Se află în evidenta/îngrijirea mea cu următoarele diagnostice:
-

-

-

-

-

-

-

-

-
Tratament cronic:


-


-



-

La momentul efectuarii consultatiei, constat urmatorii parametri:

-stare de nutritie:

-capacitate de deplasare/mobilitate( mers fara/cu ajutor, imobilizat la pat, se ridica singur la marginea patului etc)………………………………………
………………………………………………………………………………………………………...................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………
-Orientare temporo spatial :                 DA            NU

-Prezinta tulburari de comportament : DA /precizati tipul……………….

………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................................................








       NU

-Prezinta fenomene psihotice (halucinatii, idei delirante)     DA   NU

-Prezinta leziuni ale tegumentelor :

Escare  NU                 DA (localizare, stadiu)…………………………………...................

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Ulcer trofic NU       DA (localizare, stadiu)…………………………………......................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

Plagi chirurgicale recente NU    DA(localizare, descriere/fire etc)

………………………………………………………………………………………………………………-Alte leziuni ale tegumentelor si/sau ale tesuturilor moi…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dependenta de aparatura medicala (ex oxigenoterapie)
NU    DA (precizati)…………………………………………………………................

………………………………………………………………………………………….

Alte stari/conditii medicale:
· Cateter venos central           NU    DA

· Sonda naso-gastrica             NU    DA

· Colostoma                            NU    DA

· Gastrostoma

               NU    DA

· Cistostoma                            NU    DA

· Nefrostoma/sonda Cook       NU    DA

· Sonda urinara permanenta    NU    DA
In evidenta cu : consum cronic de substante            NU









     DA……………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
    Data                                                                         Semnatura şi parafa
