ANEXE Il

Declaracié medica per ala cura de menors afectats de cancer o una altra malaltia greu

1. DADES DEL SOL-LICITANT DE LA PRESTACIO

Cognoms Nom
N° Seguretat Social DNI-NIE-Passaport Teléfon

Relaci6 amb el menor

Progenitor |:| Acollidor preadoptiu / permanent |:|
Adoptant [ ] Tutor [ ]

2. DADES DEL METGE RESPONSABLE DE L'ASSISTENCIA SANITARIA DEL PACIENT MENOR

Cognoms i nom Numero de col-legiat
Especialitat / carrec Hospital / centre sanitari Localitat

Servei Public de Salut o entitat sanitaria concertada amb el servei Public de Salut ]
Entitat sanitaria privada ]

3. DADES DEL PACIENT MENOR

Primer cognom Segon cognom Nom
Data de naixement DNI-NIE-Passaport Localitat
Diagnostic

Data ingrés hospitalari Hospital

Des de: Fins a: -

Avaluacié de necessitats de cura directa continua i permanent

A
1. Terapies intravenoses i subcutanies
Fluidoterapia |:| Transfusions

Altres |:|

Antibioterapia |:| Quimioterapia
Analgésia

2. Terapies nutricionals / digestives

00 o

Nutricio enteral ditirna |:| Nutricié enteral nocturna Nutricié parental ditirna |:| Nutricié parental nocturna
Sonda nasogastrica |:| Gastrostomia Yeyunostomia |:| lleostomia
Colostomia |:|
3. Terapies respiratories

. Ventilacié6 mecanica Ventilacié mecanica Ventilacié6 mecanica no
Traqueostomia invasiva D no invasiva ditirna I:' invasiva exclusiva nocturna
Aspiraci6 de secrecions |:| Oxigenoterapia D Assistent de la tos I:l Marcapassos diafragmatic
Mobilitzacié6 mucociliar
armilles I:l
4. Cures quirargiques
Cura quirtrgica |:| Cura complexa |:| Cures de l'ostomia I:l

5. Terapies urologiques / nefrologiques

Sondatge vesical . . . .
intermitent |:| Cistostomia permanent I:l Ureterostomia |:| Hemodialisi
Dialisi peritoneal |:|
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6. Monitoratge
Neumocardiograma I:'
B

Malgrat no presentar els requeriments previs, es considera que el menor requereix de cures especifiques per

les seglients raons:

a. Immunosupressié important

b. Cures pal-liatives en qualsevol pacient en fase terminal de la seva malaltia
c. Epilepsia de dificil control

d. Uns altres: (especificar detalladament)

|

C

Donades les seves condicions el pacient pot acudir a un centre terapeutic especialitzat en les seves cures

durant el dia?

SI |:| NO |:|
Té un centre assignat?

Sl |:| NO D

D
En el moment actual es troba en situacié basal?

si [ No [

En cas de contestar "NO", la seva situacié actual implica un augment de les seves cures o de necessitat de

vigilancia i/o monitoratge?
Sl |:| NO |:|
4. CERTIFICAT MEDIC DEL SERVEI PUBLIC DE SALUT

Cognoms i nom Ndmero de col-legiat
Especialitat / carrec Hospital / centre sanitari Localitat

5. PERIODE ESTIMAT DE LA DURADA DE LA NECESSITAT DE CURA DIRECTA, CONTINUA |
PERMANENT PER PART DEL PROGENITOR / ACOLLIDOR / ADOPTANT / TUTOR

Des de: Fins a:

Signat

En el de de 20

Signatura i segell:
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