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	            ИДЕНТИФИКАЦИОНИ ЛИСТ
	ОБ-10-063


OДЈЕЉЕЊЕ: ______________________________

Датум:  __________________________________   Број пријемног протокола: ____________

ДАТУМ И ЧАС ПРИЈЕМА: __________________

ПРИЈЕМ ПАЦИЈЕНАТА НА БОЛНИЧКО
 ЛИЈЕЧЕЊЕ

1. ЛИЧНИ ПОДАЦИ ПАЦИЈЕНТА

ИМЕ: _________________________ ПРЕЗИМЕ: _______________________
ЈМБГ: ___________________            МЈЕСТО РОЂЕЊА: _____________________ 

ПОЛ:     FORMCHECKBOX 
 M       FORMCHECKBOX 
 Ж                        КОНТАКТ ТЕЛЕФОН: __________________

АДРЕСА СТАНОВАЊА:  _______________________________________________

ИМЕ РОДИТЕЉА:  а) отац: ________________ Жив:   FORMCHECKBOX 
 ДА   FORMCHECKBOX 
 НЕ
                                   б) мајка: _______________ Жива:  FORMCHECKBOX 
 ДА   FORMCHECKBOX 
 НЕ
ИМЕ БРАЧНОГ ДРУГА: __________________ Жив/а:  FORMCHECKBOX 
 ДА   FORMCHECKBOX 
 НЕ
2. ПОДАЦИ О ДОКУМЕНТАЦИЈИ ПАЦИЈЕНТА
I  FORMCHECKBOX 
 ИМАО ЛИЧНА ДОКУМЕНТА                                         FORMCHECKBOX 
 УТВРЂЕН ИДЕНТИТЕТ
      а)  FORMCHECKBOX 
 ЛИЧНА КАРТА:  ____________________________

                                                            (БРОЈ ЛИЧНЕ КАРТЕ)

      б)  FORMCHECKBOX 
 ЗДРАВСТВЕНА КЊИЖИЦА: ___________________________________

                                                                       (РЕГИСТАРСКИ БРОЈ КЊИЖИЦЕ И БРОЈ КЊИЖИЦЕ)

      в)  FORMCHECKBOX 
 УПУТНИЦА У БОЛНИЦУ:     ___________________________________

                                                                                          (НАВЕСТИ КО ЈЕ ИЗДАО)

II  FORMCHECKBOX 
 НИЈЕ ИМАО ЛИЧНА ДОКУМЕНТА                            FORMCHECKBOX 
 НИЈЕ УТВРЂЕН ИДЕНТИТЕТ
3. ПОДАЦИ О ПРАТЊИ ПАЦИЈЕНТА

ПАЦИЈЕНТ ПРИМЉЕН У ПРАТЊИ:

 а)  FORMCHECKBOX 
 РОДБИНЕ:
                             _______________________________

                                                                                       (ПОТПИС)

 б)  FORMCHECKBOX 
 СЛУЖБЕНОГ ЛИЦА: 
      _______________________________




                                                                (ПОТПИС)
 в)  FORMCHECKBOX 
 ДРУГО:                                        _______________________________








     (ПОТПИС)
 г)  FORMCHECKBOX 
 САМ (БЕЗ ПРАТЊЕ)                 

	МОРСЕОВА СКАЛА ЗА ПРЕПОЗНАВАЊЕ РИЗИКА КОД ПАДА ПАЦИЈЕНТА


	         ПРВА

    ПРОЦЈЕНА
       РИЗИКА
Датум: 
	   ПОНОВНА   ПРОЦЈЕНА
      РИЗИКА

Датум: 

	ФАКТОР РИЗИКА
	ОПИС
	     БОДОВИ
	     БОДОВИ

	а) МЕНТАЛНИ СТАТУС
	 FORMCHECKBOX 
 ОРИЈЕНТИСАН У ОДНОСУ

НА ВЛАСТИТУ ПОКРЕТЉИВОСТ
	            0
	             0

	
	 FORMCHECKBOX 
 ЗАБОРАВЉА ОГРАНИЧЕЊА
	           15
	            15

	б) СТАТУС ПОКРЕТЉИВОСТИ
	 FORMCHECKBOX 
 ОСЛАЊА СЕ НА НАМЈЕШТАЈ
	           30
	            30

	
	 FORMCHECKBOX 
 КОРИСТИ ПОМАГАЛА
     (ШТАКЕ, ШТАП, ХОДАЛИЦА)
	           15
	            15

	
	 FORMCHECKBOX 
 НЕ КОРИСТИ ПОМАГАЛА,     МИРОВАЊЕ У КРЕВЕТУ, 
КРЕТАЊЕ УЗ ПОМОЋ МЕД. СЕСТРЕ/ТЕХНИЧАРА, ИНВАЛИДСКА КОЛИЦА
	            0
	             0

	в) РАНИЈИ ПАДОВИ
	 FORMCHECKBOX 
 ДА
	           25
	            25

	
	 FORMCHECKBOX 
 НЕ
	            0
	             0

	г) ИМА ДРУГЕ МЕДИЦИНСКЕ 

ДИЈАГНОЗЕ:
	 FORMCHECKBOX 
 ДА
	           15
	            15

	
	 FORMCHECKBOX 
 НЕ
	            0
	             0

	д) ПРИМА ИНФУЗИЈУ:
	 FORMCHECKBOX 
 ДА
	           20
	            20

	
	 FORMCHECKBOX 
 НЕ
	            0
	             0

	ђ) ФИЗИЧКА СТАБИЛНОСТ
	 FORMCHECKBOX 
 ОШТЕЋЕЊЕ
 (НЕСТАБИЛАН, ПОТЕШКОЋЕ      ПРИ УСПРАВЉАЊУ ТИЈЕЛА)
	           20
	            20

	
	 FORMCHECKBOX 
 СЛАБ
	           10
	            10

	
	 FORMCHECKBOX 
 НОРМАЛАН, МИРУЈЕ У КРЕВЕТУ, НЕПОКРЕТАН
	            0
	             0

	                        УКУПНО БОДОВА
	


НАПОМЕНА: Бодове из Морсеове скале потребно је сабрати и у доле наведеној табели означити ниво  ризика за пад пацијента.
	         НИВО РИЗИКА

Датум: 
	 ПОНОВНА ПРОЦЈЕНА      НИВОА РИЗИКА

Датум:  
	  БОДОВИ
	            МЈЕРЕ ПРЕВЕНЦИЈЕ

	      FORMCHECKBOX 
 НЕМА РИЗИКА
	      FORMCHECKBOX 
 НЕМА РИЗИКА
	      0 - 24
	Основна здравствена њега

	      FORMCHECKBOX 
 НИЗАК РИЗИК
	      FORMCHECKBOX 
 НИЗАК РИЗИК
	     25 - 44
	Увођење стандардних мјера
превенције пада

	      FORMCHECKBOX 
 ВИСОК РИЗИК
	      FORMCHECKBOX 
 ВИСОК РИЗИК
	       ≥ 45
	Увођење мјере превенције за високи ризик од пада


                                                                                                       ___________________________







                                   Медицинска сестра/техничар
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