彰化基督教醫院呼吸器依賴患者整合性照護系統回函單

	一.病患基本資料


   1.姓名：                2.性別：□男  □女   3.身分證字號：               
   4.出生日期：民國(□前□後)    年    月    日
   5.主要聯絡人：           關係：            聯絡電話：                   

   6.社會福利身分別：□健保 □身心障礙者 □重大傷病卡 □(中)低收入戶

   7.診斷:1.                                                          

         2.                                                          

         3.                                                          

         4.                                                           
         5.                                                          

   8.轉入RCW名稱                       轉入日期：    年    月    日

二.病患目前狀況：

1. 意識狀況：E   M   V     
2. 生命徵象：                                           
   3.呼吸器狀況：機種：         Mode：       Rate：      PEEP：      cmH2O

     FiO2：      % SaO2：      % 氧氣流速：  -  L/min

     蒸氣吸入：□有 □無

     胸腔復健：□有 □無  痰量Grade(0-5)：     (0:沒有1:極少2:少3:普通 4:量多5極多)

     呼吸器使用時數：  □全天使用      □夜間使用       □間隔使用

   4.Weaning情況：            BS=WHEEZING需使用支氣管擴張劑           

   5.感染狀況：□無：                    □肺：                             

5.感染狀況：□泌尿道：                   □其他：                    

   6.皮膚完整性評估：□無           □壓瘡位置/大小：                    
     □傷口位置/大小：              □手術名稱：               □引流管種類：                   
   7.最後一次檢驗報告：

     A.生化檢驗/日期            
       檢驗值:Albumin：         BUN       mg/dl   Cr       mg/dl   Na     meq/L        K    meq/L   Ca     meq/L  Cl     meq/L
     B.血液檢查/日期：            
       檢驗值:WBC     × 103/ul   RBC     × 106/ul    Hb     g/dl  Ht      % 
     C.尿液檢查/日期：     
       檢驗值:WBC：      Bact      

     D.X-ray：                                                                      

   8.特殊狀況：                                                                     

□A.住院中

□B.轉出原因：□轉第四階段居家照護 □轉居家照護 □轉護理之家/老人養護或長照中心

□回轉本院ICU                     □回轉本院WARD                  

□C.死亡                                                                      
胸腔專科醫師：              呼吸治療師：               回覆日期                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

