Wzorcowy Med. S.A. Data 2018-04-12
Ul. Zarzgdzana 11
00-000 Chorobowo
Przyktadowy Janusz
Ul. Wzorcowa 2
00-000 Wymysle

Indywidualny Plan Postepowania Medycznego (IPOM)*

Data przystgpienia do programu

) dd-mme-rrrr
zarzadzania choroby:
Lekarz prowadzacy: Imie Nazwisko
Koordynator leczenia: Imie Nazwisko
Telefon kontaktowy: (22) 100 20 30
Adres mailowy: koordynator@poz-plus.pl

Choroba przewlekta, rozpoznanie (-a):

Nazwa choroby Kod ICD10 Nazwa rozpoznania ICD10

dodaj pole dodaj pole dodaj pole

Plan Leczenia:

a. wykonane badania (kopia w zatgczeniu):

Data (dd-mm-rrrr) Nazwa badania Ocena badania

dodaj pole dodaj pole w normie/ poza normq

b. zalecenia:

Cel (-e) leczenia, zalecenia ogdlne (np. redukcja wagi,

N horob Lo
azwa caoro2y zmniejszenie bdlu, itp.)

Planowane leczenie

dodaj pole dodaj pole
nazwa leku dawkowanie zalecenia
Planowane leczenie farmakologiczne
dodaj pole dodaj pole dodaj pole

Planowana data

Zakres tematyczny edukacji
Planowane porady edukacyjne (czasookres) yezny J

dodaj pole dodaj pole

Planowana data

Zakres interwencji dietetycznej
Planowane porady dietetyczne (czasookres) J yezne]

dodaj pole dodaj pole

Zalecenia dotyczgce zachowan

e I Zlecenia dotyczqgce stylu Zycia, uzywek, aktywnosci fizycznej itp.

Data

(czasookres) Zakres fizjoterapii

Planowana fizjoterapia



mailto:koordynator@poz-plus.pl

c. Profilaktyka (mammografia, cytologia, gruzlica, palenie tytoniu, szczepienia, itp.):

Nazwa badania Data badania Ocena badania

dodaj pole dodaj pole dodaj pole

d. Samokontrola pacjenta**:

Tres¢ zalecenia -> wpisywane dopiero w IPOM

Zalecenia

Uwagi: | Wpisywane dopiero w IPOM

dodaj pole

Planowane wizyty i badania***:

UWAGA — Jezeli terminy wizyt przestang Ci odpowiadad, zadzwon do koordynatora (XX) XXX XX XX

Data i godzi
Nazwa wizyty/porady (cZaZc;glfrezsl)na miejsce
Wizyta/Porada dodaj pole dodaj pole dodaj pole
Uwagi: Wpisywane dopiero w IPOM
Skierowanie na badania Nazwa skierowania
diagnostyczne (do wykonania dodaj pole
przed nastepnq wizytq) Uwagi: | Wpisywane dopiero w IPOM
Data i godzi
Nazwa konsultacji ataigoazing miejsce
(czasookres)
Konsultacje specjalistyczne dodaj pole dodaj pole dodaj pole
Uwagi: Wpisywane dopiero w IPOM

*cato$¢ IMOPu bedzie zaczytywana/uzupetniana automatycznie na podstawie formularza Zarzadzania
Choroba z wyjatkiem wskazanych miejsc gdzie lekarz bedzie zobowigzany do recznego dopisania
istotnych elementdéw (uwagi, samokontrola). Taka funkcjonalnosé bedzie dopiero w dalekiej
przysztosci (poczatek 2019 r.?), na chwile obecng, jesli kto$ zdecyduje sie korzystac z formularza musi
wypetniac¢ go recznie lub we wtasnej aplikacji lokalnej.

**przyktady:

1. ‘ Zalecenie | Codzienny pomiar cisnienia (co najmniej 1 raz dziennie wieczorem)

U ] Jezeli ci$nienie wzrosnie powyzej 160/100 (jedna lub druga liczba), nalezy wzigé
wagi

dodatkowy lek YY

2. ‘ Zalecenie | Pomiar poziomu cukru we krwi — po/przed (?) positkiem

Jezeli poziom cukru przekroczy xxxxxx, to yyyyyy

Uwagi Wyniki pomiaréw prosze zapisywaé w dzienniku pomiaréw

3. Zalecenie | Nalezy rzucié palenie

Uwagi Jak to zrobié? Przeczytaj www.stop-paleniu.pl

4, ‘ Zalecenie | Nalezy zmieni¢ sposdb odzywiania sie

U ] Wskazéwki zywieniowe dla 0séb z cukrzycy: www.co-jada-cukrzyk.pl
wagi

Wskazéwki zywieniowe dla 0séb z nadcisnieniem: www.czego-nie-jes¢-w-nadcisnieniu.pl



http://www.stop-paleniu.pl/
http://www.co-jada-cukrzyk.pl/
http://www.czego-nie-jeść-w-nadciśnieniu.pl/

*** przykfady:

Lp | Rodzaj wizyty/badania | Termin Miejsce

1. | Porada edukacyjna 20 maja 2018 godz.14:20 Nasza przychodnia (adres)
Uwagi:

2. | Konsultacja 28 czerwca 2018 godz.16:30 | Przychodnia Specjalistyczna, Gdynia,
kardiologiczna ul. Slaska 57
Uwagi:

3. | Wizyta kontrolna u Twojego 11 lipca 2018 Nasza przychodnia (adres)

lekarza rodzinnego

g0dz.10:00

Uwagi:

Na wizyte nalezy przyjs¢ z nastepujgcymi wynikami badan:

- morfologia krwi

Wykonane w naszej przychodni, od 1 do 7 dni przed wizyta:
- poziom czego$ waznego

Wykonane w naszej przychodni, od 1 do 7 dni przed wizyta:

- konsultacja kardiologiczna

Wykonane w wyznaczonym terminie:

- dziennik pomiaréw cukru (w wersji papierowej lub na smartfonie)

Podpis lekarza prowadzacego

Podpis pacjenta



