Karta kwalifikacji pacjentéw do przewleklej wentylacji w warunkach stacjonarnych
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I. Pacjent spelnia nastepujace kryteria kwalifikacji:

1. Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa w przebiegu zdiagnozowanych schorzen nerwowo —
miesniowych, OUN i plucnych.

2. Stan stabilny, nie wymagajacy inwazyjnego monitorowania, brak cech czynnego zakazenia.

3. Tryb i parametry wentylacji zostaty ustalone w szpitalu pod kontrola badan dodatkowych,
awymiana gazowa charakteryzuje si¢ stabilno$ciag przy ustalonych parametrach wentylacji.

4. Wymagana wentylacja jedynie metoda konwencjonalng bez koniecznosci stosowania

HFO, IRV, ILV.

Nie wymaga wysokich FiO, =>40% O,

Przy wentylacji przez tracheostomig, rana jest zagojona, wymiana rurki odbywa si¢ bez trudnosci.

Przy wspotistniejgcych zaburzeniach potykania zatozona gastrostomia odzywcza.

Odlezyny III i IV stopnia opracowane sa chirurgicznie.
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Il. Rozpoznanie:

KOD ICD-10

*
III. Stwierdzam , Ze u osoby wyzej wymienionej:

1. Zakonczone i udokumentowane zostato leczenie przyczynowe lub nie ma mozliwosci takiego
leczenia.

2. Wystepuje przewlekta niewydolno$¢ oddechowa, a wykonane wszelkie niezbgdne badania
diagnostyczne uzasadniaja rozpoznanie i potwierdzaja niemozno$¢ stosowania innej formy terapii
niz ciggla wentylacja.

3. W chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii.

1V. Zalecenia lekarskie:

1. | Do tej pory prowadzono wentylacje:

TRYB

PEEP

FiO2

Inne parametry

Rozmiar rurki
tracheotomijnej

2. | Przyjmowane leki:

3. | Sonda zotgdkowa/gastrostomia:

4. | Dieta:

5. | Rehabilitacja:

6. | Inne zalecenia/leczenie farmakologiczne:

E3
odpowiednie zaznaczy¢




V. Aktualne wyniki posiewéw mikrobiologicznych materialu pobranego z drzewa
oskrzelowego:
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Nazwa jednostki kwalifikacyjnej Podpis lekarza anestezjologa, data



