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INFORMACJA DLA RODZICOW / OPIEKUNOW

I. Kwalifikowanie pacjentéw do opieki paliatywnej — Hospicjum Domowe dla dzieci:

Przyjecie Dziecka pod opieke Hospicjum mozliwe jest po spetnieniu nastepujgcych
warunkow wstepnych:

1. Choroba jest nieuleczalna i obarczona wysokim ryzykiem przedwczesnej Smierci.

2. W wypadku choréb, ktére nie majg charakteru postepujgcego, podstawg kwalifikacji
jest indywidualna analiza potrzeb dziecka i rodziny przeprowadzona przez lekarza
kierujgcego i lekarza Hospicjum.

3. Rodzice lub opiekunowie oraz lekarz kierujgcy sg zgodni, ze w najlepszym interesie
Dziecka bedzie odstgpienie od leczenia w szpitalu i rozpoczecie opieki paliatywne;j
w Hospicjum

4. Dziecko, ktore ukonczyto 16 lat i jest w stanie wyrazi¢ wtasng opinie wyraza zgode

na opieke w Hospicjum.

Opinia Dziecka, ktore nie ukonczyto16 lat, powinna by¢ wzieta pod uwage.

Lekarz Hospicjum stwierdza, ze Dziecko wymaga leczenia objawowego/paliatywnego.

Skierowanie do Hospicjum wystawia lekarz ze szpitala, w ktorym Dziecko byto

leczone, lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej; skierowanie powinno zawierac

rozpoznanie i stwierdzenie, ze choroba jest nieuleczalna i zakonczono postepowanie
majgce na celu wyleczenie choroby.

8. Rodzice lub opiekunowie oraz Dziecko, o ktérym mowa punkcie 1/4 wyrazajg zgode
na leczenie w Hospicjum, zobowigzujg sie do wykonywania zlecen lekarza Hospicjum
oraz akceptujg, ze pracownicy Hospicjum nie bedg stosowali metod majgcych na celu
przedtuzanie zycia.

No o

Il. Kryteria wypisywania pacjentéw z Hospicjum:

1. Lekarz Hospicjum stwierdza, ze nastgpita poprawa lub stabilizacja stanu zdrowia
(w szczegodlnosci remisja w chorobie nowotworowej) i chory nie wymaga leczenia
objawowego albo leczenie takie moze by¢ kontynuowane przez lekarza POZ.

2. Rodzice, opiekunowie lub Dziecko, o ktérym mowa w punkcie |/4 sprzeciwiajg sie
leczeniu proponowanemu przez lekarza Hospicjum a majgcemu w ocenie lekarza
istotny wptyw na stan zdrowia pacjenta.

3. Nastepuje zmiana decyzji rodzicéw, opiekundéw lub Dziecka odnosnie podjecia
leczenia eksperymentalnego lub przedtuzajgcego zycie.
4. Pacjent, ktory osiggnat petnoletnos¢, leczony przez Hospicjum Domowe dla Dzieci

chce przenies¢ sie do Hospicjum dla dorostych.

M. Objawami wymagajacymi leczenia w Hospicjum sa w szczegdélnosci:

1. bol 8. lek, niepokdj

2. dusznos$¢, niedotlenienie 9. zaburzenia snu, depresja

3. kaszel 10. odlezyny

4. zaburzenia potykania, wyniszczenie 11.  niewydolnos¢ krgzenia

5. retencja moczu 12.  nudnosci, wymioty, zaparcie
6. zaburzenia napiecia miesniowego 13. swiad

7. drgawki, padaczka 14. infekcje, gorgczka
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ZGODA RODZICOW / OPIEKUNOW NA PRZYJECIE
DZIECKA POD OPIEKE HOSPICJUM

Imie i nazwisko DZIECKA:

PESEL:

Oswiadczam, ze:

Rozum

zostatem/am poinformowany/a o tym, ze choroba mojego Dziecka jest nieuleczalna
zapoznatem/am sie z INFORMACJA DLA RODZICOW / OPIEKUNOW

wyjasniono mi w sposdb zrozumiaty zasady opieki Hospicjum Domowego
uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na zadane przeze mnie pytania

iem, ze:
opieka paliatywna polega na zapewnieniu czynnej i catosciowej opieki Dzieciom
z chorobami nieuleczalnymi, obarczonymi wysokim ryzykiem przedwczesnej Smierci
opieka paliatywna ma na celu ochrone godnosci Dziecka, poprawe jako$ci jego zycia oraz
ochrone przed uporczywag terapig i dziataniami jatrogennymi
opieka paliatywna obejmuje leczenie objawowe oraz wsparcie psychologiczne, socjalne i
duchowe

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

pracownicy Hospicjum nie bedg stosowali metod przedtuzajacych zycie, bedacych
uporczywg terapig (takich jak: resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, dozyine, domie$niowe
podawanie antybiotykéw, nawadnianie i zZywienie dozylne, przetaczanie preparatow krwi,
wszczynanie chemioterapii itp.)

od tej pory stosowane bedzie wytgcznie leczenie objawowe, majgce na celu zmniejszenie
cierpienia Dziecka, uszanowanie jego godnosci

w uzasadnionych wypadkach Dziecko moze by¢ skierowane przez lekarza Hospicjum na
leczenie szpitalne; konieczno$¢ leczenia szpitalnego lekarz hospicjum uzasadnia w
skierowaniu i w dokumentacji pacjenta

Wyrazam zgode na przyjecie mojego Dziecka pod opieke Hospicjum Domowego

i zobowigzuje sie do Scistego wykonywania zalecen lekarzy i pielegniarek Hospicjum. Wyrazam
zgode na odstgpienie od diagnostyki i leczenia przyczynowego.

i pieleg

Hospicjum Domowe zobowigzuje sie do zapewnienia catodobowej, domowej opieki lekarza
niarki hospicjum (z czasem dojazdu w sytuacjach nagtych ok. 2 godzin).

Data i podpis matki/ opiekuna prawnego e

Data i podpis ojca/ OpiekUNa Prawnego oo e e e

Data, p

odpis i pieczatka osoby przyjmujgacej zgode: i

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. 1997 Nr 133 poz 883 z p6zi. zm.)

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego . e



