M. Mutua Universal |

DECLARACIO MEDICA PER A LA CURA
DE MENORS AFECTATS DE
CANCER O UNA ALTRA MALALTIA GREU

Segell d’entrada de Mutua Universal

1. DADES DEL/DE LA SOL-LICITANT DE LA PRESTACIO

Primer cognom Segon cognom Nom
Num. Seguretat Social DNI-NIE-Passaport Teléfon
Relacié amb el/la menor:
|:| Progenitor/a |:| Acollidor/a pre adoptiu/va / permanent |:| Adoptant D Tutor/a

2. DADES DEL/DE LA METGE/ESSA RESPONSABLE DE L'ASSISTENCIA SANITARIA DEL/DE LA PACIENT

MENOR

Cognoms i nom

Numero de col'legiat/ada

Especialitat/Carrec Hospital/Centre sanitari Localitat
D Servei Public de Salut o entitat sanitaria concertada amb el Servei Public de Salut
D Entitat sanitaria privada

3. DADES DEL/DE LA PACIENT MENOR
Primer cognom Segon cognom Nom
Data de naixement DNI-NIE-Passaport Localitat

Diagnostic

Data de l'ingrés hospitalari

Hospital

Des de

Fins

Avaluacio de necessitats de cura directa continua i permanent

A

1. Terapies intravenoses i subcutanies

[ ] Antibioterapia

D Analgesia

|:| Quimioterapia

D Altres

D Fluidoterapia D Transfusions

2. Terapies nutricionals / digestives

D Nutricié enteral dilirna
D Sonda nasogastrica

|:| Colostomia

|:| Nutricié enteral nocturna

D Gastrostomia

|:| Nutricié parenteral ditrna |:| Nutricié parenteral nocturna

D Jejunostomia D lleostomia

3. Terapies respiratories

|:| Traqueostomia

D Aspiracié de secrecions

Mobilitzacié mucociliar
armilles

Ventilacié mecanica
invasiva

|:| Oxigenoterapia

Ventilacié mecanica no invasiva
exclusiva nocturna

Ventilacié mecanica no
invasiva dilrna

|:| Assistent de la tos D Marcapassos diafragmatic
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4. Cures quirargiques

|:| Cura quirurgica |:| Cura complexa |:| Cures ostomies

5. Terapies urologiques / nefrologiques

|:| Sondatge vesical intermitent |:| Cistostomia permanent |:| Ureterostomia |:| Hemodialisi

|:| Dialisi peritoneal

6. Monitoritzacié

|:| Pneumocardiograma

B
Malgrat no presentar els requeriments previs, es considera que el/la menor requereix de cures especifiques per les seglients raons:

D a) Immunosupressio important
|:| b) Cures pal-liatives en qualsevol pacient en fase terminal de la seva malaltia
|:| c) Epilépsia de dificil control

|:| d) Altres: (Especifiqueu-les detalladament)

Cc

Tenint en compte les seves condicions, el/la pacient pot anar a un centre educatiu o a un centre terapéutic especialitzat en les seves cures durant
el dia?

[]si []No

Té un centre assignat? || Si [ ] NO

D
Actualment es troba en situaci6 basal? |:| Si |:| NO

Si contesteu “NO”, la seva situacio actual implica un augment de les seves cures o de necessitat de vigilancia i/o monitoritzacio? |:| Si |:| NO

4. CERTIFICAT MEDIC DEL SERVEI PUBLIC DE SALUT

Cognoms i nom Numero de col-legiat/ada

Especialitat/Carrec Hospital/Centre sanitari Localitat

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

Des de Fins

Signat
A , el de de 20

Signatura i segell
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