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Checklista obejmuje 6 etapów bezpiecznego wypisu pacjenta ze szpitala. Zaznacz każdy punkt
po realizacji. Niekompletna lista sygnalizuje obszar wymagający interwencji przed wypisem.

ETAP 1 – OCENA RYZYKA PRZY PRZYJĘCIU (Dzień 0)

☐ Przeprowadź ocenę ryzyka readmisji (skale: LACE, HOSPITAL, Charlson)

☐ Zidentyfikuj bariery socjalne: brak transportu, samotność, ubóstwo

☐ Oceń sprawność funkcjonalną (ADL/IADL)

☐ Zidentyfikuj opiekuna faktycznego i jego możliwości

☐ Zarejestruj choroby współistniejące wpływające na plan wypisu

ETAP 2 – PLAN OPIEKI (Dni 1–3 hospitalizacji)

☐ Zorganizuj spotkanie zespołu wielodyscyplinarnego (lekarz, pielęgniarka, pracownik
socjalny)

☐ Ustal cele opieki po wypisie i oczekiwany termin wypisu

☐ Określ potrzeby rehabilitacyjne i pielęgnacyjne

☐ Oceń potrzebę skierowania do opieki długoterminowej lub paliatywnej

☐ Włącz pacjenta i opiekuna do planowania (shared decision making)

ETAP 3 – KOORDYNACJA Z POZ / AOS (72 h przed wypisem)

☐ Przekaż informację o planowanym wypisie do lekarza POZ

☐ Zarezerwuj wizytę kontrolną – preferowany termin: 7 dni od wypisu

☐ Wystaw e-skierowania do poradni specjalistycznych (AOS)

☐ Uzgodnij kontynuację leczenia ze specjalistą (jeśli dotyczy)

☐ Zamów sprzęt medyczny niezbędny w domu (koncentrator O₂, pompa infuzyjna)

ETAP 4 – EDUKACJA PACJENTA I OPIEKUNA (24 h przed wypisem)



☐ Omów wszystkie leki: dawkowanie, godziny, interakcje z jedzeniem

☐ Zastosuj metodę teach-back: poproś pacjenta o powtórzenie zaleceń własnymi
słowami

☐ Omów sygnały alarmowe wymagające kontaktu z lekarzem lub pogotowiem

☐ Przekaż materiały pisemne (karta informacyjna, ulotki) – napisane zrozumiałym językiem

☐ Podaj numery kontaktowe: POZ, dyżur oddziału, pogotowie ratunkowe

☐ Przeprowadź instruktaż obsługi sprzętu medycznego (jeśli wymagany)

ETAP 5 – DOKUMENTACJA WYPISOWA (Dzień wypisu)

☐ Sporządź kartę informacyjną zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta

☐ Wpisz rozpoznanie (ICD-10), wyniki badań, przebieg leczenia i zalecenia

☐ Dołącz pełny wykaz leków z dawkowaniem i czasem stosowania

☐ Uwzględnij harmonogram wizyt kontrolnych z konkretnymi datami

☐ Upewnij się, że pacjent lub opiekun potwierdził odbiór karty informacyjnej

☐ Wyślij epikryzę elektronicznie do lekarza POZ przez platformę P1

ETAP 6 – FOLLOW-UP TELEFONICZNY (1–3 dni po wypisie)

☐ Przeprowadź rozmowę telefoniczną w ciągu 24–72 h od wypisu

☐ Zweryfikuj: czy pacjent przyjmuje leki prawidłowo?

☐ Zweryfikuj: czy wystąpiły objawy alarmowe?

☐ Zweryfikuj: czy pacjent dotarł na wizytę kontrolną w POZ?

☐ Odnotuj wynik rozmowy w dokumentacji medycznej

☐ W razie niepokojących sygnałów – natychmiast poinformuj lekarza prowadzącego

⚠ SYGNAŁY ALARMOWE – wymagają natychmiastowego działania:

Temperatura >38,5°C lub dreszcze  |  Nasilający się ból lub obrzęk rany  |  Duszność lub sinica
 |  Zaburzenia świadomości  |  Krwawienie z rany  |  Brak diurezy >12 h  |  Nagłe bóle w klatce
piersiowej
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