HENVISNING TIL KOL-REHABILITERING


Henvisningsdato:___/___-20

Henvisende instans:______________________

Navn:__________________________________

Adresse:________________________________

Postnr. ________By:______________________

Tlf.:_______________ Mobil:________________

CPR-nr.:______________________

Egen læge:______________________________

Borgeraccept                    Ja


_______________________________________

Underskrift - Borger




Forventninger til forløbet:

_______________________________________
_______________________________________

Specifikke hensyn under rehabiliteringsforløbet:
_______________________________________
_______________________________________







Sygdom (oplysninger til KOALA):

Nuværende farmakologisk behandling:

_____________________________________

_____________________________________

Non-farmakologisk behandling:
_____________________________________
_____________________________________

Spirometri (FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEV% af forventet):
_____________________________________
_____________________________________

KOL sværhedsgrad:
_____________________________________
_____________________________________

Behandlingskrævende eksacerbationer (indenfor 12 mdr.)
_____________________________________
_____________________________________

Indlæggelser:
_____________________________________
_____________________________________

Comorbiditet(osteoporose, iskæmisk hjertesygdom, 
forhøjet blodtryk, depression, diabetes):
_____________________________________
_____________________________________

Influenzavaccination:
_____________________________________
