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Twoja lista kontrolna przed wypisem ze szpitala

Lista kontrolna ma pomadc Ci dobrze przygotowac sie do wypisu ze szpitala. Przejrzyj jg oraz pytania
przed rozmowa z lekarzem lub pielegniarka wypisujgca Cie ze szpitala. Popros o pisemng informacije,
jesli jej potrzebujesz.

Powiktania

1. Czy otrzymates/-as informacje o mozliwych powiktaniach?

tak

nie - popros lekarza o informacje

2. Czy otrzymates$/-as informacje, co zrobi¢ w przypadku wystapienia powiktan lub nagtego
pogorszenia stanu zdrowia?

tak

nie - popros lekarza o informacje

3. Czy otrzymates/-as informacje, ze powinienes/-as stosowac poniczochy uciskowe?

tak - ustal z lekarzem lub pielegniarkq, jak dtugo nalezy ich uzywac

nie

nie dotyczy

Aktywnosé i ograniczenia

4. Czy otrzymates/-as informacje, kiedy mozesz ponownie prowadzi¢ samoch6d?

tak

nie - ustal to z lekarzem lub pielegniarkq

N

5. Czy otrzymates$/-as informacje o tym, ze aktywnos¢ fizyczna jest wazna oraz kiedy mozesz
zaczgé cwiczyc¢?

tak

nie - ustal to z lekarzem lub pielegniarkq

6. Czy otrzymates/-as informacje o ograniczeniach w aktywnosci?

tak

nie - ustal to z lekarzem lub pielegniarkq

7. Czy otrzymates$/-as informacje, kiedy mozesz ponownie wzigé prysznic?

tak

nie - ustal to z lekarzem lub pielegniarkq
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Leki i Srodki przeciwbdlowe

8. Czy masz rozpocza¢ przyjmowanie nowych lekéw?

nie — przejdz do punktu 13

tak - skorzystaj z ponizszych punktow listy kontrolnej i popros o omdwienie z lekarzem

9. Czy otrzymates/-as informacje o mozliwych dziataniach niepozadanych nowych lekéw?

tak

nie - ustal to z lekarzem

10. Czy otrzymates/-as informacje, z kim mozesz sie skontaktowaé w przypadku wystapienia
dziatan niepozadanych?

tak

nie - ustal to z lekarzem

11. Czy sq leki lub produkty spozywcze, ktorych nie mozesz taczy¢ z nowymi lekami?

tak — ustal to z lekarzem, zapisz nazwy

nie

12. Czy otrzymates/-as kopie swojej nowej listy lekow?

tak

nie - popros lekarza o kopie

13. Czy przerwates$/-as przyjmowanie lekéw w zwigzku z operacja (np. lekéw
przeciwzakrzepowych, lekéw na cisnienie)?

tak - ustal z lekarzem, kiedy mozesz ponownie rozpoczg¢

nie

14. Czy potrzebujesz recepty na leki przeciwbélowe?

tak - popros lekarza o recepte

nie

15. Czy otrzymates/-as informacje, jak stosowac¢ leki przeciwbélowe i jak je stopniowo
odstawiac?

tak

nie - popros lekarza lub pielegniarke o informacje

16. Czy otrzymates/-as informacje, co zrobi¢, jesli zalecana dawka lekéw przeciwbélowych nie
dziata?

tak

nie - popros lekarza lub pielegniarke o informacje
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jak mozesz temu zapobiega¢?

17. Czy poinformowano Cie, ze leki moga powodowac zaparcia lub spowolnienie pracy jelit oraz

tak

nie - popros lekarza lub pielegniarke o informacje

Dalszy plan i opieka kontrolna

18. Czy otrzymates/-as informacje o pielegnacji rany, zmianie opatrunkéw, usuwaniu szwéw oraz
o tym, kto moze Ci w tym pomadc?

tak

nie - ustal to z lekarzem lub pielegniarkq

19. Czy jestes niedozywiony/-a lub zagrozony/-a niedozywieniem?

tak - popros lekarza lub pielegniarke o informacje, co powinienes/-as zrobic¢

nie

20. Czy masz wyznaczong wizyte kontrolng lub skierowanie do innych specjalistow?

tak - zapytaj lekarza lub pielegniarke o date lub kiedy mozesz sie jej spodziewac
nie

21. Czy wiesz, z kim skontaktowac sie po wypisie, jesli musisz dopytac o terminy wizyt lub masz
pytania?

tak

nie - ustal to z lekarzem lub pielegniarkq

22. Czy otrzymates/-as zwolnienie lekarskie?

tak

nie - ustal to z lekarzem lub pielegniarkq

nie dotyczy
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