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74.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265
	Ārstniecības iestādes nosaukums___________________________________

Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Nosūtījums uz medicīnisko rehabilitāciju



	1. Ārstniecības iestādes nosaukums un adrese, kam domāts nosūtījums ______________



	2. Pacienta vārds, uzvārds _____________________________________________________

	3. Personas kods   
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
           

	4. Dzimšanas gads ______________________

	5. Deklarētā dzīvesvieta _______________________________________________________

	6. Darbavieta un nodarbošanās _____________________________________________

__________________________________________________________________________

	7. Pamatdiagnoze ____________________________________________________________

	8. Blakusdiagnoze ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	9. Slimības, traumas izraisītie funkcionālie traucējumi (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):

	9.1. amputācija un citi balsta/kustību aparāta traucējumi                                                                                     
	 FORMCHECKBOX 


	9.2. kontraktūras                                                                                                                                                    
	 FORMCHECKBOX 


	9.3. parēzes/paralīzes                                                                                                                                             
	 FORMCHECKBOX 


	9.4. pārvietošanās traucējumi                                                                                                                                
	 FORMCHECKBOX 


	9.5. fiziskās izturības traucējumi                                                                                                                           
	 FORMCHECKBOX 


	9.6. sāpes                                                                                                                                                               
	 FORMCHECKBOX 


	9.7. urīna/fēču nesaturēšana                                                                                                                                  
	 FORMCHECKBOX 


	9.8. valodas traucējumi                                                                                                                                          
	 FORMCHECKBOX 


	9.9. dzirdes traucējumi                                                                                                                                          
	 FORMCHECKBOX 


	9.10. redzes traucējumi                                                                                                                                          
	 FORMCHECKBOX 


	9.11. elpas trūkums                                                                                                                                                
	 FORMCHECKBOX 


	9.12. jušanas traucējumi                                                                                                                                        
	 FORMCHECKBOX 


	9.13. līdzsvara un koordinācijas traucējumi                                                                                                          
	 FORMCHECKBOX 


	9.14. citi _______________________________________________

	10. Mentālie traucējumi (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):

	10.1. dezorientācija                                                                                                                                              
	 FORMCHECKBOX 


	10.2. miegainība                                                                                                                                                  
	 FORMCHECKBOX 


	10.3. uzbudinājums                                                                                                                                              
	 FORMCHECKBOX 


	10.4. depresija                                                                                                                                                      
	 FORMCHECKBOX 


	10.5. atmiņas traucējumi                                                                                                                                      
	 FORMCHECKBOX 


	10.6. kognitīvie traucējumi                                                                                                                                  
	 FORMCHECKBOX 


	10.7. citi      ______________________________________________

	11. Dati par slimības gaitu un ārstēšanu (ilgums, iepriekšējā ārstēšana, sarežģījumi, kritiskas situācijas, izgulējumi, īpatnības un tamlīdzīgi) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

	12. Diagnostiskie izmeklējumi 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

	13. Medicīniskā stabilitāte (vajadzīgo atzīmēt):

	13.1. stabils                                                                                                                                                                    
	 FORMCHECKBOX 


	13.2. mēreni stabils                                                                                                                                              
	 FORMCHECKBOX 


	13.3. nestabils                                                                                                                                                      
	 FORMCHECKBOX 


	14. Rehabilitācijas potenciāls (ģimene, piederīgie, motivācija, spēja mācīties, fiziskā aktivitāte, blakussaslimšanas un citi) (vajadzīgo atzīmēt):

	14.1. pietiekams                                                                                                                                                                                
	 FORMCHECKBOX 


	14.2. zems                                                                                                                                                            
	 FORMCHECKBOX 


	15. Medicīniskās aprūpes līmenis (vajadzīgo atzīmēt):

	15.1. ir nepieciešama 24 stundu novērošana                                                                                                       
	 FORMCHECKBOX 


	15.2. nav nepieciešama 24 stundu novērošana                                                                                                    
	 FORMCHECKBOX 


	16. Rehabilitācijas mērķi:

16.1. medicīniskie (vajadzīgos pasvītrot un precizēt): 
16.1.1. bojājuma (intelekta, psiholoģiskā, valodas, dzirdes, viscerālā, balsta/kustību, kosmētiskā, ģeneralizētā, jušanas) reducēšana _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

16.1.2. nespējas (uzvedības, komunikācijas, pašaprūpes, kustības, ķermeņa deformācijas, veiklības) reducēšana __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

16.2. sociālie, tai skaitā nevarības jeb invaliditātes līmenī (kompensatoro līdzekļu pielāgošana, piederīgo apmācība, arodspēju atjaunošana un tamlīdzīgi) __________________________________________________

__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

	17. Aizpildīšanas datums (dd.mm.gggg)                                              FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
18. Ārsts ____________________________________________________
                                    (paraksts un personīgais spiedogs)


Veselības ministrs
G.Bērziņš
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