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MADINA   HOME   HEALTH   CARE








HEALTH    CARD   NO:  �   �  �  �  �  �  �


NAME :


AGE          �  �   YRS         �   �     MONTH


NATIONALITY :


CONSULTANT   IN   CHARGE :











نموذج التعهد يجب توقيعه من المريض أو الشخص الذي سيقوم برعاية المريض في المنزل مع توقيع شاهدين عند الدخول لبرنامج الرعاية الصحية المنزلية بعد إتمامه لمتطلبات الدخول و بعد شرح ظروف برنامج الرعاية الصحية المنزلية .


يشترط تواجد شخص قادر على رعاية المريض و توفير العناية اللازمة له خلال 24 ساعة يومياً في المنزل وفقاً لخطة الرعاية .


الوقت المتوقع للرعاية المقدمة يعتمد على حالة المريض الطبية ، بحيث تبدأ من أسبوعين و لمدة سنة على أن يتم تقييم دوري للحالة كل 3 شهور .


الزيارات الدورية يتم تحديدها من قبل فريق الرعاية الصحية المنزلية و تكرار الزيارات قد يتغير حسب الحالة الصحية للمريض ، أما وقت كل الزيارة فيختلف حسب الظروف و المواصلات و غيرها .


أهمية تواجد أحد أفراد الأسرة لتقديم العون و الرد على استفسارات الفريق الطبي عن صحة المريض .


يجب على أسرة المريض التعاون مع الفريق الطبي و حسن الاستقبال .


موظفات الرعاية الصحية المنزلية يصاحبهن سائق و مساعدة ممرضة .


يتم تقديم خدمات البرنامج في الفترة من الساعة التاسعة صباحاً و حتى الساعة الثالثة مساءً من السبت إلى الأربعاء ، و خلال الفترة المسائية و عطلة الأسبوع يمكن التوجه إلى قسم الطوارئ مباشرة على أن يتم إخطار الرعاية الصحية المنزلية بذلك في أقرب فرصة .


ليس من صميم خدمات الرعاية الصحية المنزلية القيام بتوصيل المرضى و المستلزمات الطبية إلى أماكن إقامتهم .


المحافظة على السرية التامة لحالة المريض الصحية من قبل موظفي الرعاية الصحية المنزلية .



































في حالة تحسن حالة المريض و تأهيل ذويه للرعاية به و يتم شفاءه .


عدم الالتزام بتقديم العلاج أو تناوله كما هو مطلوب .


تدخل المريض أو من يرعاه  في أداء عمل الفريق الطبي بخطة رعاية المريض .


طلب المريض أو أهله إيقاف الزيارات .


عدم ملائمة البيئة المنزلية لأداء عمل الفريق الطبي .


عدم تواجده في المنزل 3 زيارات منزلية متتالية دون إخطار الرعاية الصحية المنزلية 








المسئول عن رعاية المريض :








