MediSed OÜ,  Mustamäe tee 4, Tallinn,10616
  Tel. 55509217
e-post :info@medised.ee
SAATEKIRI KODUÕENDUSTEENUSELE

Andmed patsiendi kohta:

Eesnimi ________________ Perekonnanimi ____________________________Vanus ___

Isikukood_________________________

Elukoht ____________________________________________Telefoni nr ____________

Kontaktisik ja tema telefoninumber ______________________________________________

Põhihaigus (RHK 10 järgi)_________________________________________ 

Kaasuvad haigused (RHK 10 järgi)__________________________________
Allergia ____________________________________________________________________

Korraldused koduõele (protseduuri kirjeldus, sagedus, sidumise korral märkida ravim, millega sidumist teostada):
	Ravimi jaotamine ja manustamine i/m,i/v,s/c,per/os,per/rektum
	

	Elutähtsate näitajate regulaarne mõõtmine ja hindamine (kehatemperatuur, vererõhk, hingamissagedus, saturatsioon, pulsisagedus, diurees) 
	

	nasogastraalsondi paigaldamine, 
	

	tilkinfusiooni tegemine
	

	perifeerse veenikanüüli paigaldamine ja hooldamine
	

	analüüside võtmine, sh veresuhkru määramine glükomeetriga
	

	põie kateteriseerimine, püsikateetri hooldus
	

	stoomide hooldus (vahetus, õpetamine)
	

	 naha seisundi hindamine ning lamatiste ennetamine, hooldus, ravi
	

	haavaravi koos sidumisega ja haavaõmbluste eemaldamine haavalt
	

	asendravi
	

	patsiendi ja teme pereliikmete õendusalane nõustamine
	


Arsti poolt määratud ravimite nimetused, nende manustamise kord, soovitused:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Koduõendusteenuse soovitav periood ____________________________________________

Koduõe külastuse sagedus (visiitide arv nädalas/kuus) ______________________________

Suunav arst (ees- ja perekonnanimi, eriala nimetus, kood,) ___________________________

Telefoni nr: ____________ Kuupäev: __________ Allkiri, pitsat: ____________________

Pereõe nimi ja kontaktandmed: ________________________________________________
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