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Niniejsza prezentacja stanowigca czes¢ Dokumentacji uzytkownika objeta jest tajemnica
przedsiebiorstwa KAMSOFT S.A., co nie narusza uprawnien licencyjnych opisanych
w umowie nr 26/2016, §17 ust. 3 pkt 2)

Wszystkie dane zastosowane w prezentacji sg danymi testowymi

(&
“@00KI™




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Podstawy

W niedalekiej przysztosci Swiadczeniodawca bedzie musiat sprawozdawac
do NFZ szczegotowe informacje na temat proceséw koordynowania udzielania
Swiadczen.

Bedzie to mogt zrobi¢ przy pomocy wiasnej aplikacji zintegrowanej z systemem
NFZ poprzez szereg ustug sieciowych lub tez przy pomocy modutu portalu PKUS
jaki zostat udostepniony przez NFZ.

Podczas projektowania systemu poswieconego POZ PLUS starano sie potozy¢
gtowny nacisk na ergonomie rejestrowania informacji w poszczegdlnych
formularzach, tak aby jak najbardziej pomdc w ich wypetnianiu.

Dzieki temu ukryto pola, ktérych uzupetnienie nie bedzie wymagane wskutek
udzielenia okreslonych wczesniej odpowiedzi.
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczer

Statusy procesu

Proces zakoriczony
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Zgody pacjenta
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Lista zgdd udzielonych przez pacjentéw

Warunkiem rozpoczecia programu pilotazowego opieki koordynowanej w podstawowej

opiece zdrowotnej jest udzielenie zgody przez pacjenta.

Procesy Koordynowanego

NFZ Udzielania Swiadczen
Portal SZOI

Narodowy Fundusz Zdrowia

Zmiana hasta Wyloguj

Lista zgod udzielonych przez pacjentéw
Rejestracja udzielonej zgody Wycofanie zgody pacjenta

g ez

Nazwisko pacjenta Zh Zawiera
[

Typ zgody: | -- wybierz --
3 Obowiazuje na dzien: | 2018-12-04 s

Administracja

Konteksty

Zgody

Procesy

Deklaracja pacjenta: | -- wybierz -

>>> Biezacy zakres pozycji: 1 - 20
Imie . - Obowiazuje .
. Zgoda Idetyfikator osoby ; Deklaracja pacjenta
Lp Zgoda Idetyfikator osob Nt Deklaracja pacjenta = Operacje
| 1. Typ: Zgoda na udziat w programie pilotazowym POZ Typ: PESEL Imie: ADAM Pacjent wyrazit 2018-12-04 podglad
PLUS Ident.: Nazwisko: NAZWISKO zgode
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Rejestracja zgody — POZ PLUS
NPZ

Narodowy Fundusz Zdrowia

Procesy Koordynowanego

Udzielania Swiadczen
Portal SZOI

Zgody Konteksty =~ Administracja

Rejestracja udzielonej zgody

Ty Zpadpm—
1 Zgoda Mramie pilotazowym POZ PLUS
Deklaracja pacjenta:®

P
<

|

— Data podpisania deklaracji przez pacjenta

Obowiazuje od:*

2018-12-04 |E

B

Typ identyfikatora:*

| FESEL | \
Imie:* Mazwisko:®

| | | |

Telefon:** Adres e-mail:**

W zaleznosci od procesu zgoda
moze zosta¢ wydana na udziat w
programie pilotazowym POZ
PLUS...

* pola wymagane
** nalezy uzupetnic przynajmniej jedno z pol, gdy zgoda dotyczy udziatu w programie pilotazowym POZ PLUS

_NFZ

Naradowy Fundusz Zdrowia
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Rejestracja zgody — DMP
NFZ Procesy Koorqynowanego
Udzielania Swiadczen

Narodowy Fundusz Zdrowia Portal SZOI

Procesy Zgody Konteksty Administracja Zmiana hasta Wyloguj

Rejestracja udzielonej zgody

%!yr! Schorzenie:®

- ——
< | Zgoda na udzial w programie zarzadzania chorobg -- wybierz --

\_ Deklaracja pacjenta:* — wybierz — 3

Wzgodg Cukrzyca typu I 4\
Choroba zwyrodnieniowa stawdw obwodowych

— Data podpisania deklaracji przez pacjenta Zespoly bélowe kragosupa

Obowigzuje od:* Nadciénienie tetnicze samoistne

2018-12-04 B Przewlekia choroba wierficowa

Przewlekz niewydolnosc serca

ST 0000000 T e st predeonkin B ; i i
JR— " | ... lub tez na udziat w programie

Typ identyfikatora:*

> POCHP . ..
— T [ e—— zarzadzania choroba na réznego
tie: Nazwisko: Wole migiszowe i guzowate tarczycy

| | rodzaju schodzenia.

Telefon:** Adres e-mail:**

| | Dla kazdego schorzenia musi
zostac¢ wyrazona osobna zgoda.

* pola wymagane
** nalezy uzupetnic przynajmniej jedno z paol, gdy zgoda dotyczy udziatu w programie pilotazowym POZ PLUS

Zatwierdi —

NFZ

Naradawy Furduss Zdrowia
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Wycofanie zgody

Wycofanie zgody

6 Pacjent wycofat zgode sktadajac pisemna deklaracje rezygnacdji z programu.

Typ zgody*

| -- wybierz --

Deklaracja pacjenta:®
Pacjent zrezygnowat z programu

Data wycofania zgody:*

2018-12-06 |E

Data podpisania deklaracji przez pacjenta

Kazda zgoda moze zosta¢ wycofana przez
pacjenta, po ztozeniu pisemnej deklaracji
rezygnacji z programu.

Typ identyfikatora:* Identyfikator:®

| PESEL | |
Imie:* MNazwisko:*

| | | |

Telefon: Adres e-mail:

* pola wymagane

Zatwierdi —

NYZ

Marodowy Fundusz Zdrowia
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Kontekst pracy operatora
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Kontekst pracy operatora

Dodawanie kontekstu pracy operatora

Nazwa kontekstu:*

Operator:™

Wybor umowy | miejsca:®

Kontekst domysiny: [

| -- wybierz -

Osoba petni role koordynatora: (]

Typ osoby:*

Raz zdefiniowany kontekst pracy operatora moze byc¢
w pdzniejszym czasie wykorzystywany podczas np:

* pola wymagane

Zatuiierd? —

1. Rejestracji procesu
2. Zapisu poszczegdblnych elementow bilansu
3. Zakanczania etapow

NPZ
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Procesy koordynowanej
opieki POZ PLUS
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Lista procesow koordynowanej opieki POZ PLUS

NFZ Procesy Koordynowanego
Udzielania Swiadczen

Narodowy Fundusz Zdrowia Portal SZOI

Procesy Zgody Konteksty Administracja Zmiana hasta Wyloguj

Lista proceséw koordynowanej opieki POZ PLUS

Dodaj proces

Numer procesu | Zawiera | | Szuka Zlicz rekordy
Rodzaj etapu: | Biezacy Etap: | Dowolny — i
Status procesu: | Aktywny Status etapu: | powolny Podobnie jak w przypadku zgdd wszystkie
Data: | Rozpoczacia procesu rrreenion | E-[rerrevof procesy koordynowane przeprowadzane przez
Widoczne procesy: | Zalogowanego operatora Swiadczeniodawce dostepne sg3 w jednym
Biezgcy zakres pozyc m |e_] SCuU.
NPWZ osoby Typ identyfikatara Biezgcy etap
[hu;r::)zfﬂ decydujacej o Wartosé identyfikatora Status biez. etapu Nastepny etap Operacje
Status procesu uruchomieniu procesu Imie i nazwisko pacjenta Wynik weryfikacji
1. Nr: 18120268729 2018-12-04 || Typ: PESEL Etap.: Przeprowadzenie - podelad
Stat.: Akbywny Ident.: bilansu oraz jego bilans
Im. nazw.: ADAM podsumowanie Kon ¢
NAZWISKO Stat.: Rozpoczety Zakoncz etap
Wyn.: - anuluj proces
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczer

Rozpoczecie procesu bilansu zdrowia cz.1

Rozpoczecie procesu bilansu zdrowia

Data rejestracji pacjenta do programu pilotazowego opieki koordynowane] POZ PLUS
Data rozpoczecia procesus®

2018-12-05 | E

W przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL, wpisuje sie rodza] | numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.
Imie:*

MNazwisko:*

Typ identyfikatora:* ldentyfikator:*

| PESEL | |

Panstwo:* Miejscowos®
POLSKA B |

Kod pocztowy:*

L2

Ulica:

Nr domu:*

Nr lokalu:

Telefon:® Adres e-mail:

W zaleznosci od wybranego typu
___________________________________________________________________________________________________ - | identyfikatora wyswietlone zostang
. Typ identyfikatora:* Identyfikator:* . . . .

. | Seria i numer paszportu | ' i | odpowiednie pola do uzupetnienia

,  Data urodzenia*: Plec:*

2 [~ =
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Rozpoczecie procesu bilansu zdrowia cz.2

I kKonte ratora:
| KONTEKST_1 Wstaw domysiny

Typ osoby:* Nr prawa wykonywania zawodu:
| Lekarz | om | Q | @ Kliknij lupe, aby pobrac dane osoby.

Zawod/spedjalnost:*
LEKARZ - SPECIALISTA Ex

Imie:* Mazwisko:*

[Agam | INazwisko | Aby ufatwié operatorowi prace z systemem
Osoba petni ol koordynators: 2 dane osoby rozpoczynajacej proces moga

by¢ uzupetnione automatycznie dzieki
WWW_ wybraniu kontekstu operatora ze stownika
|15-00- @ lub tez wstawione domysinie.

Miejsce: 14615

Data ztozenia deklaracji POZ:*

RRRR-MM-DD | Bl

* pola wymagane

NYZ

Marndowy Purdusz Zdrowia
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Bilans zdrowia
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Budowa bilansu zdrowia

Szczegbétowe dane personalne swiadczeniobiorcy

Informacje zebrane podczas wywiadu

Dalsze kroki przepisane przez lekarza

Ocena ogolnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe Programy profilaktyczne/przesiewowe Uzywii

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Formularz bilansu zostat podzielony na trzy gtéwne sekcje:

1. Dane personalne —informacje w tej sekcji mogg by¢ uzupetniane przez pielegniarki lub lekarzy
2. Wywiad —informacje w tej sekcji mogg by¢ uzupetniane przez pielegniarki lub lekarzy

3.® Badania i analiza — informacje w tej sekcji moga by¢ uzupetniane tylko przez lekarzy

-E00K!" .




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Dane personalne

Formularz bilansu zdrowia

Dane personalne

ELERIENEN G

Dane personalne
@) 'D kwestionariusza

a Data rozpoczecia wypetniania kwestionariusza
9 Forma zaproszenia pacjenta

@ Identyfikator (PESEL)

O Plec

) 'mie i nazwisko

Kobieta

18120268992
2018-12-04
przy rejestracji x -
| HE
© Wiek 32 lat

ANNA NAZWISKO

Ostan wolny lub prowadzi o
gospodarstwo domowe samodzielnie

Cze$¢ danych personalnych uzupetnianych
jest automatycznie przez system danymi
wprowadzonymi na etapie rozpoczynania
procesu  koordynowanego  udzielania
Swiadczen.

25z
{w tyvrr?licenqau

e Wsparcie spofeczne B\‘:-I\;Igglgéku Iubp%%;ﬁmimgomwez inng osobg, np.
© 1B Numer telefonu 123465789 €D S Adres email | Adres e-mai
) # Adres zamieszkania IR .
(kontaktowy) 11-111 POZNAN
m = Wyksztalcenie
podstawowe Srednie/;
€B Zawdd wykonywany pracownik biurowy

'S !
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Zapis danych bilansu

Ocena ogolnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe Programy profilaktyczne/przesiewowe Uzywlki
Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry Zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

W celu zapisania uzupetnionej sekcji bilansu zdrowia w
systemie, nalezy:

1. Wrdcié na gore strony

2. Wybrac opcje Zapisz

Uruchomiony zostanie proces walidacji danych.
W przypadku, gdy wszystkie dane bedg kompletne, dana sekcja bilansu
zostanie zapisana a operator bedzie mogt przejs¢ do uzupetniania kolejnej.
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Zapis danych bilansu
Zapis danych
e Mazwa kontekstu KONTEKST 2 X

Typ osoby

fawdd/specjalnosc

Imie MARCIN

koordynator

Pielegniarka IHE

Nr prawa wykonywania zawodu

LEKARY - SPECJALISTA

Mazwisko

Qszukaj

NAZWISKO_25647

N

Podczas zapisu kazdej czesci formularza bilansowego
gromadzone sg informacje dotyczace osoby personelu
medycznego (wynikajgce z wczesdniej zdefiniowanego
kontekstu pracy operatora systemu), ktéra rozpoczeta
wypetnianie tej czesci formularza.
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.1

Formularz bilansu zdrowia

. Badania i analiza

- Dane personalne

Ocena ogolnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe

Programy profilaktyczne/przesiewowe Uzywiki

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry Zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Ocena ogolnego stanu zdrowia, aktywnosci fizycznej - 89.01 @

€ Jak ocenia Pani swoj [E——— |

aktualny stan zdrowia? bardzo ile Zle przecigtnie  dobrze  bardzo dobrze
€D Jak ocenia Pani swoj [E——— |

sprawnosc¢ fizyczna? bardzo niska niska przecietna dobra  bardzo dobra
&) Jaki rodzaj aktywnosci fizycznej Pani uprawia? nie uprawiam  [TNEWGUELEY 2 B intensywna @

[ taczny czas tygodniowo

D) Ve razy w jyigt;dniu u{xawiabﬁapi_umiml’ll{towanq ﬁ

_aktywnos¢ fizyczna (uwzgledniajac tylko 12 34 e 1 1godz x =
wysitki frwajgce co najmniej 1(? min bez przerwy)? o qgmu i qgmu 4 raczzﬁ,f't?gg'zdniu

Jezeli swiadczeniobiorca wykonuje jaka$s
aktywnosc fizyczng nalezy zapytac o ilos¢
oraz tgczny czas aktywnosci w tygodniu.
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.2

Ocena ogdlnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe Programy profilaktyczne/przesiewowe Uzywki
Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Wywiad rodzinny - 89.01

Cztonkowie a. Choroby przewlekle
rodziny | stopnia (np. astma, cukrzyca, choroby psychiczne, choroby
(zyjgcy i zmarli) Rok ur. Czy zyje? serca, nadcisnienie tetnicze) b. Zachorowania na nowotwory
wiem
Astma Pluca

Zakres  wywiadu  rodzinnego

@ ojcec 1952 = B | uzalezniony jest od odpowiedzi

Rodzefstwo: © Doda - pacjenta na poszczegdlne pytania.
EXD orat - Wiek (30 [ lat
‘ & nie wiem ‘ Zotadka
prect © Dodaj ~
rewni © Dodaj ~
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.3

Ocena ogdlnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe Programy profilaktyczne/przesiewowe Uzywki

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry Zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Wywiad/badanie podmiotowe (historia przebytych chordb pacjenta) - 89.01
Choroby aktualne

ICD-10 Mazwa Uwagi

X uwagi

Inne choroby aktualne

Inne choroby aktualne

W sekcji dotyczgcej przebytych chorob
pacjenta mozna wprowadzi¢ wiele chordéb
aktualnych oraz przebytych.

ICD-10 Nazwa Uwagi

Choroby przebyte

irusowe zapalenie opon mozgowych X - uwag]

by przeby
lne choroby pzebyte Inne choroby przebyte
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.4

Wywiad/badanie podmiotowe Uzywki

Programy profilaktyczne/przesiewowe

Ocena ogdlnego stanu zdrowia Wiwiad rodzinny

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zglaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry Zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Uczestnictwo w programach profilaktycznych/przesiewowych

@ Profilaktyka ukladu krazenia (CHUK)?

e ———————

Czy pacjentka kwalifikuje sig do Programu Czy kiedykolwiek pacjentka korzystala z programu:

e

Tata ostatniego badaniqmaeeem——"" Wynik m poza norma

“a
Dalsza kontrola

Zalecenia

@ Profilaktyka choréb odtytoniowych, w tym POChP?

Czy pacjentka kwalifikuje si¢ do Programu Czy kiedykolwiek pacjentka korzystala z programu:

m TR ijl macicy?
Czy pacjentka kwalifikuje si¢ do Programu

@ Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego?

laluiica

7\

Czy kiedykolwiek pacjentka korzystala z programu:

altaluitcd

Czy kiedykolwiek pacjentka korzystala z programu:

Czy pacjentka kwalifikuje si¢ do Programu

e

Jezeli pacjent brat juz udziat w programach
profilaktycznych / posiewowych nalezy
uzupetnic szczegdty ich dotyczace.

\
Q Czy w ciggu ostatnich dwéch lat miata Pani wykonane badanie piersi? jakie ? ®UsG  Osamokontry

@ Program profilaktyki raka sutka?

Czy pacjentka kwalifikuje sie do Programu Czy kiedykolwiek pacjentka korzystata z programu:

@ Inne programy profilaktyczne

© Dodaj program profilaktyczny

Jezeli pacjent jest kobietg wyswietlane sg
dodatkowe pytania.

o UUN!
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.5

Ocena ogdlnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe Programy profilaktyczne/przesiewowe w

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Uzywki

Czy pali Pani tyton Palitam ‘ Nigdy nie Palitam | Odilulat? | & B | lat

Wynik testu Fai ch) Liczba uzyskanych punktéw: - punktow

€D spozycie alkoholu (wg AUDIT-C dia POZ):

W zaleznosci od tego czy pacjent jest lub byt
palaczem wymagane jest podanie szczegétow.

|

Jak czesto pije Pani napoje zawierajace
alkoho?.f'

raz
nigdy m-cu lub rzadziej w

lle porciji alkoholu W’)‘pl_El Pani

przecietnie w okresie, kiedy Pani pije —

alkohol? 1-2 24 56 79 10 lub wigcej

Jak czesto wypija Pani szesc albo *

wigcej porcji przy jednej okazji? rzadziej niz razw codziennie lub
nigdy raz w m-cu miesigcu raz w tygodniu  prawie codziennie

T
@ Inne uzywki Nie Jakie?
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Test uzaleznienia od tytoniu

Test uzaleznienia od tytoniu wg. Fagerstroma
o Jak szybko po przebudzeniu zapala Pani pierwszego papierosa? * 2 pkt
do 5 min 6-30 min 31-60 min po 60 min
e Czy ma Pani trudnosci z powstrzymaniem sie od palenia w miejscach, gdzie jest to zakazane? Nie 1 pkt
e Z kiorego papierosa jest Pani najtrudnie) zrezygnowac? z pierwszego rano z kazdego nastepnego 0 pkt
0 lle papierosdw wypala Pani w ciagu dnia? H 0 pkt
10 lub mniej 11-20 21-30 31 i wiecej
e Czy czesciej pali Pani papierosy w ciggu pierwszych godzin po przebudzeniu niz w pozostate) czesci dnia? Nie 1 pkt
e Czy pali Pani papierosy nawet wtedy, gdy jest Pani tak chora, Ze musi leze¢ w tazku? Mie 1 pkt
Liczba punktow: 5 pkt
Wynik:
Dla pacjenta, ktéry pali papierosy (VPR Zapisz i wyjdZ

wymagane jest przeprowadzenie testu
uzaleznienia od tytoniu wg. Fagerstroma.

(&
“@00KI™




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.6

Ocena ogdlnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmictowe Programy profilaktyczne/przesiewowe Uzywki

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Leczenie poza POZ

@ Czy przebyta Pani inwazyjne zabiegi diagnostyczne?

€ Czy byla Pani hospitalizowana (nie dotyczy operaciij? Jezeli pacjent przyjmuje |Eki,
nalezy zweryfikowac:

> jakilek

» w jakiej dawce

» ile razy dziennie

» od kiedy

€5 Czy byta Pani operowana? Opis (w ktorym roku, |

@ Czy jest Pani pod opieks poradni specjalistycznej?

Farmakoterapia

zy przyjmuje Pani leki Do sialom Nie
Nazwa produktu Dawka lle razy dziennie?
M dawka ile razy dziennie

©Dodaj

a Czy jest Pani uczulona na jakikolwiek lek? Tak O Mie wiem jaki?




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.7

Ocena ogdlnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe Programy profilaktyczne/przesiewowe Uiywiki

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry Zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Inn nia
/
€ Czy pa{:lg'entka miata wykonywane szczepienia
przeciwko grypie?

Czy kiedykolwiek pacjentka miata wykonywane
\Qwﬁvako WZW typu “E";);

Gdy pacjent przyjmowat inne szczepionki
nalezy podac rok podania.

(&
“@00KI™
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.8

Ocena ogdlnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe Programy profilaktyczne/przesiewowe Uzywlki

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Zgtaszane dolegliwosci

ie zauwazyla Pani ktores z objawow z listy?

ﬂ spadek wzrost
powigkszenie obwodu brzucha

zaburzenia ze strony ukiadu pokarmowego

ostre badz przewlekte béle brzucha

zaburzenia wyprdzniania

bél brzucha i okolic odbytu, w fym prrywyordzoiaoi.,
_——%Tn13d odbyty

krwawienia z odbytu / krew w stolcu

nawracajace stany zapalne drég rodnych
probe Fav-.- e
krwiomocz czestomocz trudnosci w oddawaniu moczu bdl krocza i podbrzusza
zaburzenia miesigczkowania

wyczuwalne zmiany w piersi
wyciek z brodawek

ke oo sy Czes¢ Zgtoszenia dolegliwosci zalezy od

czuwalne zmiany w obrebie tarcz H H 4
gatanie sercaftacyhykardiz " WyStepuJacyCh ObJaWOW'
bél w klatce piersiowej

ﬂ dusznosci
krwioplucie

ﬂ niepokojacy lub diugo utrzymujacy sie kaszel
obrzeki
béle stawdw korczyn dolnych

. jakie?
inne




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Wywiad cz.9

Ocena ogblnego stanu zdrowia Wywiad rodzinny Wywiad/badanie podmiotowe Programy profilaktyczne/przesiewowe Uzywki

Leczenie poza POZ Farmakoterapia Inne - szczepienia Zgtaszane dolegliwosci Pomiary antropometryczne i parametry Zyciowe

Ocena samopoczucia psychicznego

Pomiary antropometryczne i parametry zyciowe - 89.04

et o> B | ke J@¥eRs 1708 | om FRDEMTT 25 | kgim® Ostatnim etapem wprowadzania
Pomiar pierwszy (mmHg) Pomiar drugi (mmHg) Wynik informaCji 0] WyWiadZie medycznym
@ cisnienie kv (skurczowe) @ » 2 @@ = = ' |pacjenta jest ocena samopoczucia
sychicznego
@ciénienie krwi (rozkurczowe) @ 123 EI 78 EI 101 p y g
Q@ tetno 80 B | liczba/min

Ocena samopoczucia psychicznego - 89.01

Czy w ciggu ostatniego miesiaca czesto czuta sie Pani przygnebiona, depresyjna lub
zrozpaczona?

@ Czy w ciggu ostatniego miesigca byta Pani mniej zainteresowana wiekszoscia spraw
lub odczuwata Pani mniejszga przyjemnosé z wykonywanych zajec?

@ Czy jest cos, w czym chciataby Pani, by Pani pomdc?

30
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Badania i analiza cz.1

Formularz bilansu zdrowia

. GEWERERENERE]

) ) )
AN G‘__‘.-' N b/ N lu__‘_.-'

Czesc B. Badania diagnostyczne Status zdrowotny pacjenta Podsumowanie bilansu

Badanie fizykalne (przedmiotowe) - 89.00 . L. L. .. ..

o e - W pierwszej i drugiej sekcji ostatniej

skera E czesci formularza bilansu zdrowia lekarz
roma | s wprowadza informacje o wynikach

Wezly chionne S przeprowadzonych badan fizykalnych.

Sluzéwki E - /

Czaszka E brak 4—/

Oczy i wzrok E brak

Uszy i stuch poza brak

Nos i powonienie E brak

Jama ustno-gardiowa E brak

o JUN! 31




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Badania i analiza cz.1

Badanie fizykalne (przedmictowe, Czesc B. Badania diagnostyczne Status zdrowotny pacjenta Podsumowanie bilansu

Dalsze postepowanie Uwagi

Stan uzebienia

w poza brak

normie norma zgody

Szyja i gruczottarczowy w poza brak
normie norma zgody

Klatka piersiowa o poza brak

s el e W pierwszej i drugiej sekcji ostatniej
czesci formularza bilansu zdrowia lekarz
wprowadza informacje o wynikach
Pluca w | pom | brak przeprowadzonych badan fizykalnych.

Gruczoly piersiowe w poza brak

normis norma zgody

normis norma zgody

Uktad sercowo-naczyniowy - poza (=l
normie norma zgody

&
Brzuch w poza brak
normie norma zgody

Uktad moczowo-plciowy

w poza brak

normie norma zgody

Badanie per rectum o poza brak
normis norma zgody

Uktad nerwowy e poza brak
normis norma zgody

e JUN! 32



Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Badania i analiza cz.2
/—

Badanie fizykalne (przedmiotow Czesc B. Badania diagnostyczne Status zdrowotny pacjenta Podsumowanie bilansu

Dalsze postepowanie Uwagi

Czesc B. Badania diagnostyczne

Badanie

Morfologia C55 prawidtowy [EETEIN Tl

OB C59

prawidiowy nieprawidicwy

W pierwszej i drugiej sekcji ostatniej czesci
formularza bilansu zdrowia lekarz wprowadza
prowidiovy informacje o wynikach przeprowadzonych
cholesterol catkowity 199 N ....cion badan diagnostycznych.

g
2
g
a
2
IIIW

Badanie ogdlne moczu AD1 prawidiowy [ETESTENTT Y

Glukoza L42

cholesterol-HDL K01 prawidiowy BRNESCU ] /
cholesterol-LDL K03 prawidiowy [T LT /

triglicerydy (TG) 049

prawidiowy nieprawidicwy

(&
“@ooK!™ 5




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Badania i analiza cz.3

Badanie fizykalne (przedmiotove Czes€ B. Badania diagnostyczne Status zdrowotny pacjenta Podsumowanie bilansu

Dalsze postepowanie Uwagi

Badanie

=
o =
=~ Z
E
by
= 8,
o
o
Q
o
)
o
o
=
o

Spirometria 89.383

a e

ALT (AIAT) 117 tak nie
AST (AspAT) 119 tak TS
TSH L69
FT4 069
FT3 055 nie
EKG 89.51 tak nie
Usg jamy brzusznej 88.761 IS/ nie

USG piersi 88.732

=

. '
o
T
= =
m m

USG tarczycy i przytarczyc 88.713 1=

PSA 161 rak

=
m

USG gruczotu krokowego 88.763 tak

=
n

RTG klatki piersiowe] (KLP) 87.440 s

=

. !
= =
n m

Kreatynina M37

e

a

Kwas moczowy M43 rak

=
m

Densytometria 88.981 tak nie

Wynik badania

W pierwszej i drugiej sekcji ostatniej czesci
formularza bilansu zdrowia lekarz wprowadza
informacje o wynikach przeprowadzonych
badan diagnostycznych.

-

-

o UK
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Badania i analiza cz.4

Badanie fizykalne (przedmiotowe) Czes¢ B. Badania diagnostyczne Status zdrowotny pacjenta Podsumowanie bilansu

Dalsze postepowanie Uwagi

Podsumowanie bilansu
Podejrzenie | | x mGruz'lica uktadu oddechowego, bakteriologicznie i histologicznie potwierdzona

Rozpoznanie | x [EFsarkoidoza ptucna

Lipidogram Wynik badania - cholesterol catkowity 19 250 =

- : ; rawdopodobienstwa zgonu z powodu chorab uktadu
@"'k SCORE Pokaz wynik ! %) krazenia w ciggu nastepnych 10 lat.

Na aktualny wynik SCORE wptywa pte¢, wiek oraz ewentualnie palenie papierosow, a takze
wartosci skurczowego cisnienia tetniczego i cholesterolu catkowitego.

Wynik w procentach oznaczajg ryzyko ogdlne, czyli prawdopodobienstwo zgonu z powodu
choréb uktadu krgzenia w ciggu nastepnych 10 lat.

Ryzyko >25% uwaza sie za duze. Osoby obcigzone takim ryzykiem wymagajg szczegdlnej uwagi,
czesto wymagaja leczenia farmakologicznego nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii.

(&
“@ooK!™ s




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczer

Status zdrowia pacjenta

Status zdrowotny pacjenta

Status chory przewlekle chory przewlekle
zdrowy zdrowy (bez objawaw) (aktualnie bez objawaw) (aktualnie z cbjawami)
- bez coynnikow ryzyka - £ coynnikami ryzyka - stabilny - wymagajgcy stabilizac)i

Status zdrowotny pacjenta

Status
Kolor podswietlenia skali
uzalezniony jest od statusu
Status zdrowotny pacjenta zdrowia pacjenta.
e e )
Status o chory przewiekle chory przewiekle
e ICCaG)  snicheobmby Gt an),

Status zdrowotny pacjenta

—,— e — e P

Status chory przewlekle chory przewlekle
zdrowy zdrowy (bez objawaw) (aktualnie bez objawow) [aktualnie z objawami)
- bez czynnikow ryzyka - Z czynnikami ryzyka - stabilmy - wymagajgcy stabilizacji

“EIOOKT™ s




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Badania i analiza cz.5

Badanie fizykalne (przedmiotowe) Czesc B. Badania diagnostyczne Status zdrowotny pacjenta Podsumowanie bilansu

Dalsze postepowanie Uwagi

Dalsze postepowanie

u pacjent skierowany na badania spoza pakietu badan

Badanie = spirometria spoczynkowa | * RTG klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej

pacjent kwalifikuje sie do programu zarzadzania chorobg

Program * astma oskrzelowa

u pacjentowi wystawiono skierowanie do lekarza specjalisty

Specjalista % Lekarz - specjalista choréb pluc

pacjentowi wydano karte DILO

pacjent skierowany do Programu ChUK

Do bilansu nalezy takze przypisa¢ dalsze
postepowanie pacjenta, czyli skierowania:

» na badania

» do lekarzy specjalistow

» do programow zdrowotnych

pacjent skierowany do Programu POChP

pacjent skierowany do Programu profilaktyki raka sutka?

pacjent skierowany do Programu profilaktyki raka szyjki macicy?

pacjent skierowany do Programu Badari Przesiewowych raka jelita grubego

Kwalifikacja pacjenta do wizyt: ‘  edukacyjnej | & specjalistycznych dietetycznych O specjalistycznej psychologicznej

(&
“@00KI™
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Formularz bilansu zdrowia — Badania i analiza cz.6

Badanie fizykalne (przedmiotowe) Czesc B. Badania diagnostyczne Status zdrowotny pacjenta Podsumowanie bilansu

Dalsze postepowanie

Uwagi
e _

\

Data zakoriczenia wypetniania kwestionariusza 2018-12-04

/

Lekarz moze zapisaé uwagi dotyczgce zdrowia
pacjenta w ostatniej czesci. Dzieki temu na
kolejnej wizycie bedzie o tym pamietat.

(&
“@00KI™



Wydruk bilansu

(&
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Zofgeznik nr 1b do Zarzgdzenia A NFZ 2 dnig 16 marca 2048 . nr 23/2018/DAIS Zofgcznik nr 1b do Zorzgdzenio Preresa NFZ z dnig 16 marca 2018 . nr 23/2015/D4i5

KWESTIONARIUSZ BILANSOWY Wynik 01 W normie | (1 Pozz norma
—— Zalecenia
Czesi A. [1]) 1D kwsstic 3 a ]
|2] D=ta rozpoczeda wypetniania b ionariusza: - - — . N
Dane personalne . = 2 — {25) Czy pacjentka kwalifikujs sie Czy kiedykolwiek Dats ost_badani
|3] Forma zaproszenia pacjenta: prey re=jestracii do P mu filaktyki raka szyjki ] ] padjentka ko Wi - niz .
&) PESEL [ . macicy? 2 programu: ! 8 W normie | O Pozz normy
Iy iramy icdentyfktar [5) Plet Wk Om [6) wigk Loe Zalecenia
) e . . 0 L]
) " a (26] Cay pacjent/ka kwalifikuje sig Cay kiedykoiwiek Detaost badana | ———————————
(7} Imie | nawisko [E) Wsparcie P T— [R——— do Programu Badan Przesiewowych| 0 | M | pagent/ka korzystatfa e -
spoleczne durmcure tinng ek, np deechieny | pspedarstm: domume sied tieksie reka jelita grubego? 2 programu: Wymi O W normie | [ Poza normg
- Zalecenia
(9) Numer telefonu 1232567 | (10) Adres inhrmﬂrﬁmmia MR 12, 127] Czy w ciagu ostatnich dwach
e-mail - =-Tiil BOZRRN tat mizfa Pani wykonane badanie | I | O = 5 U:G L;Im |
. iersi? mammografia samokontrola
[12) Wyksztaicenie “I'I i " o (13} Zawed py | BERCownik biusowy £ = =
_ _ oty i) yeony ] (28] Czy pacjent/ka kwalifikuje Cay kiedykolwiek . _
. . . . - - - Data ost. badania
Ocena ogdinego stanu zdrowia, aktywnosdi fizycznej - 89.01 sig do Programu profilaktykiraka | @ O | pacient/ka korzystat/a Wyrik 3 - IE
- — - — sutka? z programu: W normie Poza normg
{14) Jak ocenia Pan/i swdj aktuainy stan 2drowia wskaliod 1 -
: O1 02 _E] Os Os Zalecenia
{bardzo zle) do 5 (bardzo dobrze)? - -
. - — - (29) Czy pacjent/ka korzystat/a laki program?
(15] Jak ocenia Pan/i swoja sprawnost fizyczng wskaliod 1 . . .
A J1 [m w3 Oa Os z& swiadcen w ramach innych
(bardzo niska) do 5 (bardzo dobra)? . . o m
— — - Programow profilaktycznych niz te
(16] lle razy w tygodniu uprawia Pani wymienione w pytaniach: 23-287
umiarkowang® aktywnosc fizyczng . 0 X . 2i Hn i l_l sq | by 1 n o ; pyta - -
. . N riie Lprawiam -2 razy W raryw | czescejni . 1k LUiyrovki
[“"‘r‘g.""d'.“f"f; t"’.'""b:;"'s ifkd ‘""'?{f‘e sy | tysednis ey wiyges| TR0 Od il lat? § 1=t
o najmnigj 10 min bez przerwy)? - - - - —
[17) lie razy w tyzodniu uprawia Pan/i (30) Palenie tytoniu B | DOy kiedykolwisk paiiz| W j Niepalg | Palitsf |
intensywna** aktywnost fi - o a 0 IvE— Pan/i papierosy: Tak MNie | od laz | em lat
[uw;gs;gni' ko ,rkﬂcni.n: ce nie uprawiam | 1-2 razy w Hmyw | ceiddnid qﬁnd":im Wymik testu Fagerstroma [u oseb palacych). Liczha uzyskanych punktdw: S pkt
ziqdniajac tylke wysi 3 nEmdriy tygodni | razy w tygadniu ] ~ " - a a
o najmnig] 10min bez menw]? lak zesto pije Pan/inapoje [m} i} [} L=
. i ;s n— ierajgoe allohal? iy 1 raz w e I rzacizie] 24 razy w s Eimmyw | csiejndd
-ty urkomona, S —— [T st i sesssmear s poh cipdrde, o oo v w sorm kT e, Gra m aiatkiuky 131]_ . zawierajgoes a ? e =y 20 ‘tygodiniu | razy w tygodni
** skt intiipens, 8 mywokiyeq bundes b oddychanie | budbo svbkic i ser s g, dhwianie el tich prendmiottw, kepanie siem), serobi, stvki biey, st fuid reweem. Spozycie | lle porcji alkoholu wypija Pan/i a " a ) a
. - alkoholu | przecietnie w okresie, kiedy Pan/i = vy = = 101 wiecei
Wywiad rodzinny — 89.01 [wg pije alkohol? eoej
a b AUDITC » m]
Czlonkowie rodziny . Choroby przewlekie Zachorowania na nowotwory dia Paz): | Jak esto wypija Panfiszestalbo | [ n a a codzianris
) I-sln:pnia Rok ur. [Iak?r:eei '"::x;::::d:?:::mﬁ_:"' wigce] porcji przy jednej okazji? nigely rzadiziej niE mz w m-cu ez w missigeu razw tygedniu :::::'::
(5xjzey i zmardi) i | i ki k| i | KM umigjscowienie
=k | nie jakie? k| nis | . (32) Inne uiywki 0| m | Jakie?
{18] Matka tak w0 Bmtma w0 59 Piuca Leczenie poza POZ TAK | NIE | Opis (w ktdrym roku, jaki zabieg, na jakim oddzizle/jakiej poradni)
{19) Ojciec aie O W I m &= e —
[20] Rodzenstwo: zab . . . . B 7
L bt = [O]w] (B[O 0 | oo = Jezeli jest to konieczne mozna pobrad
(21] Dziei: hosj
[22] Dalsi krewni (i k : : b'l H TAEAILA
R ——— _ _ = Kwestionariusz bi dnNSOwWYy | umiescCiC go W |
Wywiad/badanie podmiotowe (historia aktualnych i przebytych choréb pacjenta) — 89.01 1: k o
ICD-10 Tazwa Aktuaina Przebyta Uwagi artotece paCJenta,
D6 Zarkoidosa L] ] Eur |
Al
= Wirusowe sapalenis
237
cpon mésgowysh 0 . (37) Czy przyjmuje Pan/i leki a0 Nzzwa produktu Dawka {:Ie e Od kiedy
Uczestnictwo w programach profilaktycznych/przesiewowych na state? h Henme
K NI T E 1. Encorsan 20 z £ mimsimcy
= O [38]Czy jest Fan/i uczulony/a na | ® | (e wiemn Jesli tzk, jaki?
{23) Czy pacjent/ka kwalifikuje sie Cay kiedykolwick Tiata oot badania | 2008 Jakikolwiek lek?
do Programu profilaktyki ukiadu W | O | padent/ka korzystat/a - e - Inne TAK NIE
krazenia (CHUK)? 2 programu: Wiynil B Wrormie | (Poza normg 29 _ = — I & | wedy? a
Zalecenia Dalssa komszola (39) Czy pacjent/ka miat/a wykonywane szczepienia przeciwko grypie? 01z
2] Czy pacient/a bwalifikuje 58 Czy Kiedykolwiek =] ] - - - - — - Yiedy?
do Programu profilakyki chorsh O | W | pacent/ka korzystal/2 | Diata omt Badania {40) Czy kiedykolwiek pacjent/ka miat/a wykonywane szczepienia przeciwke WZW typu B? 2o1m a
odtytaniowych, w tym POChP? 2 programu: ] ) Zgtaszane doleghwosa
Stronal:zs Strona2:z 5




Bofgeznik nr 1b do Zorzgdzenia Prezesa NFEZ 2 dnia 16 marca 2018 & nr 23,2015,/ D415

Zefgeznik nr 1b do Zoregdzenia Prezesa NFZ z dnio 16 morca 2048 r. nr 23/2015/0A5

[0 pogarszajaca sig tolerancja wysitku Ukiad p——— = ]
W zmizna masy cizta
M spadek Brzuch w im]
1 werost Uktad mocowo-phoicwy 0
O powigkszenie obwodu brzucha Badanie per rectum ] 0
[ zaburzenia ze strony uktadu pokarmowego Uktad nerwowy m ]
[0 ostre badz przewlekie bdle braucha .
[ zaburzenia wyproiniania Czesc B- i
[ bl brzucha i ckolic odbytu, w tym przy wyproznianiu Badania diagnostyczne _
O swigd odbytu Badanis wwalifikacja do badania wynikbadania
[ krwawienia z odbytu [ krew w stolcu - L nieprawidiowy
[ nawraczjce stany zapaine drég rodnych Morfologia €55 i W a
W problemy z oddawanizm moczu oBCse » - m]
{41) Cay w ostatnim czasie o iwemes Badanie ogéine moczu A01 = [ a
uwaz\r!a I:'_anu;l’an hacresz m0o [ trudnosci w oddawaniu moczu & 2 ki Zyinj La3 - u g L
objawow 2 isty? (1 bol krocza i podbrzusza Chalesterol catkowity 199 L m] n
[ zaburzenia miesigczkowania r Cholesteral-HDL KDL i ] [m] m
g wyczuwalne zmiany w piersi " | chaolesteral-LOL KO3 ] [ m
wyciek z brodawek — I
O powiekszenie obwodu szyi Trigle re) 029 u u a
] wyczuwalne zmiany w obrebie tarcyoy Spirametria 89.383 0 a a
[ kotatanie serca/tachykardia ALT [ALAT) 117 ] a o
E :6I w I:I'a?oe |piersiows] AST (AspaT) 112 a [a] &
usznosci
O krwicplucie Rkl U 0 a
W nispokojzcy lub diugo utrzymujacy sig kaszel FT4069 a a a
[ obrgki FT3 055 o a a
O bdle stawdw kofczyn dolnych EKG B9.51 o] n o
8 inne, jakie? USG jamy brzusznej BE.761 in ] [m] m
Pomiary antropometryczne i parametry fyciowe — 89.04 USS piersi 83.732 0 =] a
[42] masa ciata t3kg [43) warost 170am {24] BMI [kg/m2] 775 -
{45 ciénienie krwi (48] cifnienie krwi - N UsG tarezycy | praytanczyc 54713 o a a
[skurczowe) 100 m=HE (rozkurczowe) Lo 47) tetno e PSA 61 u a a
Ocena samopoczucia psychicznego — 89.01 "5‘35“”"“" "“’"'-""EB’ 88.763 a 0 [B]
{48 Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto czul/a sig Pan/fi praygnebiony/a, depresyjny/a RTG Klatki piersiows] (¥LP] £7.440 n} m] =]
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lub odczuwata Pan/i mnisjsza preyjemnosc z wykonywamych zajec? Om W Hwas MM Mas a g g
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Zofgeznik nr 1b do Zoregdzenic Prezesa NFZ z dnio 16 marco 2048 ©. nr 23/2018/D4i5

* spirometria spocsynkowa * astma oskroelowa * Lekarz - specjalista
* BT klatki pisrsiowsi w chozdk pluc
projekeji AP i bocesnej
a ) a a a
do Programu ChUk | do Programu POChP ‘do Programu profilaktyki raka szyjki macicy? Programu Badan Przesiewowych
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L] L] a
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Uwagi
{51) Data
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iania 201E-12-04
lewstic i
Ciata i podpis pacjenta Diata | podpis osoby Data i podpis lekara
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PODMICT PROWADZACY SWIADCZEMIDDAWCE 2018-12-04
i, 23-434 MARGOMNIN

|
3 MAJA 12, 11-111 POZNAN

Indywidualny Plan Postepowania Zdrowotnego (IPPZ)

Dziekujemy za udziat Pani/Pana w profilaktycznym badaniu bilansowym.
Poniiej prezentujemy pedsumowanie badania.

* Wynik aktywnosci fizycznej
o Brak lub niewystarczajaca
brak lub niewystarczajgoo aktywnost fizypczng
Ew, odesianie do materiaiéw edukacyinych — na platformis edukacyine] NFZ (jsszcze nisdastepne], programy lokaine, materiaty
egolnedostepne, Zrodie whasne
» Whynik testu Fagerstroma:
o liczha punktdw 4-6 — Sredni stopien uzalefnienia [sugerowana edukada antyniketynowa)
Ew. odestanie da materiaiéw eduknoyjnych — na plotformie sdukacyjnej NFZ (jeszcze nisdostepne), programy lokaine, materialy
ogoinodostepne, Zrodio whasne

» Wynik SCORE (ocena ryzyka sercowo-naczyniowego)
RyzykD ZEonU 2 proyczyn sercowo-nacryniowych w ciagu najblizszych 10 I3t wynosi 1%
Ryzyko jest uznane za:

o umiarkowane (od 1% do 4%)

» Wynik testu AUDIT-C:
o Picie szkodliwe® (kobisty 3-6 | mefczyini 5-8)
* sugerowana edukogjo dot. spodycio alkohalu
Ew. odestanie do materiaiéw edukocyjych — ng plotformie sdukacyjngj NFZ (jeszcze niedostepne), programy lokaine, materialy
ogoinodostepne, Zrodie wiasne
* Wyniki pomiarow:
o wskainik BMI: 22,50
m 155 - 24,99 - wartest prawidiowa
o Cisnlenie tatnicze:
m skurczowe 160-179 iflub rozkurczows 100-109 — nadcisnienie 2 stopnia [umiarkowanz)®
* wynik wskazuje na podwyiszone cisnienie, koniecinost dalszej obsenwadji, w tym samokontroli oraz interwengi
niefarmakologicznej. Zalecana modyfikadja stylu fycia
o Tetnoo
W 50- 100 uderzen na minutg — wynik w nomie

» Wynik oceny samopoczucia psychicznego
o Koniecznost preeprowadzenia wywiadu poglebionago w kizrunku deprasji

* Whyniki zleconych badan — kopia w zalgczeniu
o €55 Morfologia krwi, 2 paimym réznicowaniem granulocytow
o (58 Odczyn opadania knvinek czerwonych
o A01 Badanie ogdine moczu [profil]

Strana1:z2

L43 Glukoza z krwi Zyinej
189 Chaolesterol cafkowity
K01 Cholesterol HOL
KO3 cholesterol LDL
048 Trighicanydy

a o o o o

Podsumowanie
U Pani/Pana podejrzewany jest:

© A15 Gruflica uktadu oddechowego, bakterinlogicznie i histologicznie potwierdzona
U Pani/Pana zostat zdiagnozowany:

o DB6.0 Sarkoidoz pfucna

Skierowania
o Pacjent skierowany do poradni

o Koniecznost wykonania dodatkowych badan spoza pakietu badan bilansowych
m spirometria spoczynkowa
m RTG katki piersiows] w projekdji AP i boczne]
o Koniecznost konsultacii specalistycznej
m Lekarz - specjalista chorob piuc
o Pagient kwalifikuie sie do Programu Zarzadzania choroba
W astma askrzelows

Na podstawie badania bilansowego kwalifikuje Pania/Pana do:
o wizyta edulkacyjna
o wizyta edukacyjna dietetycna
Termin wizyty do uzgodnienia z knordynatorem

Operator powinien wydrukowac¢ IPPZ
czyli Indywidualny Plan Postepowania
Zdrowotnego i przekazac¢ go pacjentowi.

Strona 2z 2
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Wymagania dla wizyt

Aby mozna byto dodac wizyte

1. Proces POZ PLUS musi by¢ zakonczony
2. Indywidualny Plan Postepowania Zdrowotnego IPPZ
musi zostac przekazany pacjentowi

Zakonczenie procesu POZ PLUS

Comerocss .

Data zakonczenia procesu:™®

2018-12-06 E

IPPZ zostat przekazany pacjentowi:

L E—

/
Data przekazania IPPZ pacjentow;
_RRRR-Mm-DD | B
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Rozpoczecie procesu dokumentowania wizyty cz.1
=

NF:Z Procesy Koordynowanego ‘ N S
Udzielania Swiadczen Tecal -

Narodowy Fundusz Zdrowia Portal SZOI

Procesy Zgody Konteksty Administracja

Zmiana hasta Wyloguj

Rozpoczecie procesu dokumentowania wizyty

Typ wizyty:*

| Wizyta edukacyjna
Data wizyty:*
= Ty wiyty*

. -- wybierz -- ~
Numer procesu bilansu: wy .

18120268729 | Q @ uzupeni
Wizyta edukacyina
Wiryta edukacyjno-kontrolna po 3 miesigcach
Imie:* Wizyta edukacyino-kontrolna po 6 miesiacach

|ANNA | INAZWISKO 1

Typ identyfikatora:* Identyfikator:* L. . . .

| PESEL - | Istniejg trzy rodzaje wizyt zwigzanych z
procesem koordynowanej opieki POZ PLUS

Panstwo:* Miejscowosc:® Kod pocztowy:

[POLSKA | PozZNAK | 11111 |

Ulica: Nr domu:* Nr lokalu:

2w | E | | |

Telefon:# Adres e-mail:

123456789 | | |

_'@?—‘UUT\! 47




Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczer

Rozpoczecie procesu dokumentowania wizyty cz.2

Kontekst operatora:

[KONTEKST 1 |Elx lub

Wstaw domysiny

Typ osoby:* Nr prawa wykonywania zawodu:

Lekarz | . | Q
Zawod/specjalnosc:*
LEKARZ - SPECJALISTA ALERGOLOGII | B

Imig:*

Mazwisko:*
|ADAM |

| NAZWISKO |

Osoba petni role koordynatora: [

Wybor umowy | migjscar®
15-00- ~u-18-04 |Elx
Miejsce: 11772

* pola wymagane

NPZ

Maradowy Purdusz Zdrowia
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Program zarzadzania
chorobg DMP
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Procesy DMP — Schorzenia objete programem

Do schorzen objetych programem DMP zalicza sie:
1.

©0ONOU A WN

cukrzyca typu I

nadcisnienie tetnicze samoistne
przewlekta choroba wiericowa
przewlekta niewydolnosc serca
utrwalone migotanie przedsionkow
astma oskrzelowa

POCHP

niedoczynnos¢ tarczycy

wole migzszowe i guzowate tarczycy

10 choroba zwyrodnieniowa stawdw obwodowych
11. zespoty bdélowe kregostupa

¢3
&) 0K I™
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Procesy DMP — Schorzenia objete programem —1CD 10

Stowniki ICD 10 zawarte w systemie uzaleznione sg o schorzenia pacjenta.

> Neswe
1. E10 Cukrzyca insulinozalezna
2. E10.0 Cukrzyca insulinozaleina (ze Spigczka)
3. E10.1 Cukrzyca insulinozalezna (z kwasicg ketonowa)
4, E10.2 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami nerkowymi)
5. E10.3 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami ocznymi)

Lp. Kod ¥ Nazwa

1. M15 Zwyrodnienia wielostawowe

2. M15.0 Pierwotnie uogdlniona choroba zwyrodnieniowa stawow

3. M15.1 Guzki Heberdena (z artropatig)

4, M15.2 Guzki Boucharda ( z artropatig)

5. M15.3 Wtorna wielostawowa choroba zwyrodnieniowa stawdw

Lp. Kod v Nazwa

1. 145 Dychawica oskrzelowa
2. 145.0 Dychawica oskrzelowa w gtdwnej mierze z przyczyn uczuleniowych
3. 1451 Dychawica oskrzelowa nieuczuleniowa
4, 145.8 Dychawica oskrzelowa mieszana
5. 145.9 Nieokreslona dychawica oskrzelowa

e Nezwa
1. E01 Niedoczynnosé tarczycy z powodu niedoboru jodu i pokrewnych przyczyn
2. ED1.0 Rozlane (endemiczne) wole z powodu niedoboru jodu
3. E01.1 Wieloguzkowe (endemiczne) wole z powodu niedoboru jodu
4, E01.2 Wole z powodu niedoboru jodu (endemiczne), nie ckreslone
5. E01.8 Inne choroby tarczycy z powodu niedoboru jodu | pokrewnych przyczyn
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczen

Procesy DMP — Procesy
Kazdy z pacjentéw moze posiadac wiele aktywnych procesdw.

1. Przy czym tylko 1 aktywny zwigzany z danym schorzeniem objetym programem zarzadzania
choroba.

2. Kazdy z aktywnych proceséw moze posiadac rozny poziom zaawansowania i wynikajacy z
tego status.

Nr procesu NPWY oso Biezgcy etap
Lp. Data rozp. procesu decydujacej o SC i [E\ie):f | Nazwa schorzenia Status biefacego Nastepny etap Operacje
Status procesu uruchomieniu procesu |Imie i nazwisko pacjenta etapu
1. Nr: 18120269344 2018-12-06 Typ: PESEL Cukrzyca typu Il Etap.: Diagnostyka Kwalifikacja
Stat.: Aktywny Ident.: 86120 przed kwalifikacjz  pagjenta do odelad
Im. nazw.: IMIE 1 pacjenta do leczenia w sakoficz eta
- p
NAZWISKO 1 leczenia w ramach ramach DMP ,
DMP zakohcz proces
Stat.: Zakoriczony
2. Nr: 18120269355 2018-12-06 || Typ: PESEL Madcisnienie  Etap.: Kwalifikacja Przygotowanie odelad
Stat.: Aktywny Ident.: 8612000 tetnicze pacjenta do IPOM i zakoficz eta
Im. nazw.: IMIE 1 samaistne leczenia wramach przekazanie S
NAZWISKO 1 DMP go pacjentowi oo ol
Stat.: Zakonczony zakoficz proces
3. Nr: 18120269356 2018-12-06 Typ: PESEL Astma Etap.: Diagnostyka
Stat.: Aktywny Ident.: 861204 oskrzelowa  przed kwalifikacjg odelad
Im. nazw.: IMIE 1 pacjenta do sakohcz eta
- p
NAZWISKO 1 leczenia w ramach -
oMP anuluj proces
Stat.: Rozpoczety
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczer

Dodawanie procesu DMP cz.1

P
‘o OOKI™

Rozpoczecie procesu wigczania/wytgczania pacjenta do/z programu zarzadzania chorobg

Data rejestracji pacjenta do programu pilotazowego opieki koordynowanej DMP

Data rozpoczecia procesu:®

2018-12-04 |3

W przypadku osab, ktére nie majg nadanego numeru PESEL, wpisuje sie rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego toZsamosc.

Imie:* MNazwisko:*

IME | [nazwisko |
Typ identyfikatora:* Identyfikator*

| PESEL | o — |

Panstwo:* Migjscowosc:* Kod pocztowy:*
[POLSKA |Ex [poznar |Ex

£m. M. POZNAN, pow. POWIAT M. POZNAN,
woj. WOJ. WIELKOPOLSKIE

Ulica: Nr domu:* Nr lokalu:

| | i | | |

Teleforn:* Adres e-mail:
123456789 | | |

Schorzenie:*

‘ Cukrzyca typu I

Etap:*

‘ Diagnostyka przed kwalifikacjg pacjenta do leczenia w ramach DMP

— Lista podejrzen/rozpoznan

(1) kodicDr0:* |10 |Ex Typ* | Podejrzenie
Cukrzyca insulinozalezna
Zrodlo wiedzy:* | Bilans zdrowia
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Procesy Koordynowanego Udzielania Swiadczer

Dodawanie procesu DMP cz.2

Kontekst operatora:
[koNTEKST 2 =t lub

Typ osoby:* Nr prawa wykonywania zawodu:

| Lekarz | HHE | Q
Zawod/specjalnosc®

|LEKARZ - SPECIALISTA ALERGOLOGI EIX

{ 6 Kliknij lupe, aby pobrac dane osoby. l

Imie:*

MNazwisko:*
MARCIN |

[nazwisko_2s647 |

Osoba petni role koordynatora: [

Wybér umowy i miejsca:®

[15-00- - 18-04 Bx
Miejsce: 11772

Data zlozenia deklaracji POZ:*

2018-12-04 | E

* pola wymagane

NYZ

Marodowy Fundusz Zdrowia
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