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(prirejena po Edmontonu) 
OBRAVNAVA NA DOMU ali INSTITUCIONALNEM VARSTVU 
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A PRIČETEK OBRAVNAVE 
 
Ime in priimek……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Datum rojstva………………………………  Čas obravnave od…………………..do…………………………. 
 
 
Osnovna diagnoza:....................................................................................................................................................... 
 
Druge diagnoze:......................................................................................................................................................... 

       
       Ocena telesne zmogljivosti po Karnovskem:.......................% 

 
Ocena stanja bolnika ob sprejemu:                                                                                
MMS – mini mentalni status, KPSS - kratek preizkus spoznavnih sposobnosti , TZKD – trajno zdravljenje s kisikom na domu, FD – frekvenca 
dihanja 

 
Subjektivna ocena 
 ni prisotna (0); blaga- (1, 2, 3); srednje močna- (4, 5, 6); zelo močna – (7, 8, 9); najhujša – (10)    
                                                                                                                                                                Lokacija bolečine 
 
      

  
 

 
 
 
Vitalne funkcije ob pričetku obravnave: 
 

RR…………….FD………  utrip………  tel. temp……………    .saturacija O2………… TZKD       DA    NE 

 
 
Ocena telesne zmogljivosti po Karnovskem %.............................. 
  
 
Status: 

  
Motnje komuniciranja      da     ne 
 
 Motnje orientiranosti:       blaga      srednja     močna           Motnje zavesti,         KPSS……… 
       
 Izguba telesne teže v kg   (zadnje 3 mesece)………………    Neješčnost :  DA     NE    NSG/PEG      kaheksija    
      
Inaktivnost  telesna:     blaga      srednja   močna           Motnja kognitivna:    blaga        srednja      močna  
 
 dehidracija       suha usta      mukozitis        soor        ascites      plevralni izliv    edemi         napet trebuh        
 
 hepatomegalija         stoma                 drugo       vstavljena endoproteza/vrsta........................................................ 
 
 razjeda zaradi pritiska (napiši lokacijo in  stopnjo):…………………………………………………………………………… 
 

SIMPTOM/TEŽAVA 
 

OCENA 
 

SIMPTOM/TEŽAVA 
 

OCENA 
 

1 Bolečina  9 Utrujenost 
 

 

2 Težko dihanje  10 Izguba apetita  

3 Kašelj  11 Omotičnost  

4 Bruhanje  12 Strah  

5 Slabost/bruhanje  13 Zaskrbljenost  

6 Zaprtje  14 Depresivnost/stiska  

7 Kolcanje  15 Nespečnost  

8 Nemir  16   
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Bolnik je seznanjen s stanjem bolezni in načrtom paliativne oskrbe:       da       ne       ni sposoben  
 
 
Bolnikovi bližnji / skrbnik so seznanjeni s stanjem bolezni in načrtom paliativne oskrbe:      da      ne    ni mogoče                                                 
 
 
Opravljen družinski sestanek           DA      NE         ni mogoče                                                dne..................................... 
 
Prisotni:………………………………………………………………………………………………………………………………………..….
. 
 

Povzetek:…………………………………………………………………………………………………………………………………..…..… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Bolnik je izrazil  vnaprejšnjo  voljo            DA  (pisna izjava !)            NE       
 
 
Bližnji pri obravnavi bolnika sodelujejo:    
 
 potrebuje  pomoč         potrebuje dodatna znanja         ne zmore sodelovati 
 
Bližnji potrebujejo psihosocialno in duhovno podporo:             da         ne      
 
 
 

 
B  OBRAVNAVA BOLNIKA NA DOMU ali INSTITUCIONALNEM VARSTVU 

 
Uporabi dokumentacijo: Cilji in načrt (B1, OBR 104-015) in List terapije ( OBR 104- 34)  
 

Dieta:   ....................................................................... ..prehranski dodatki:………………………………………………....... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Kontinuirano dajanje zdravil 
 
 subkutano          intravenozno / port          
 
Uporaba podkožne črpalke:             elastomerska črpalka             elektronska črpalka      
 
Datuma nastavitve……………………………menjava  datum…………………….ura………………… 
 
 
Epiduralni kateter:          bolus             kontinuirano      

 
Datuma vstavitve:……………………….. Ocena vbodnega mesta ob odpustu………………………………………………………….. 
 
 
Subarahnoidni kateter:       bolus      kontinuirano          

 
Datuma vstavitve:………………………… Ocena vbodnega mesta ob odpustu……………………………………………………….… 
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Dodatna opažanja: 
 

DATUM OPIS PODPIS 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 
 
 

 
 
datum…………………....….                                                                   Podpis koordinatorja PO………………………… 

 

 


