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Pakiet dla placówki: materiały
do rozmowy z pacjentem

Zestaw bazowych materiałów do gabinetu lub apteki, które pomagają
uporządkować listę leków, wychwycić sygnały ryzyka i zostawić jedną wersję planu
po zmianach leczenia.

Co zawiera pakiet

Materiał Rola w pakiecie

Lista kontrolna przeglądu leków
dla lekarza

Szybki porządek wizyty: pełna lista, red
flags, monitoring i plan po wizycie.

Lista kontrolna wywiadu
farmakoterapeutycznego

Pomaga odtworzyć, co pacjent realnie
stosuje i co sprawia mu trudność.

Karta uzgadniania terapii po
wypisie

Porównanie listy leków przed i po
hospitalizacji lub konsultacji
specjalistycznej.

Krótki plan dla pacjenta po
zmianach leczenia

Jedna wersja ustaleń po wizycie w
gabinecie.

Plan dla pacjenta po rozmowie
w aptece

Prosty plan po uporządkowaniu terapii w
aptece.

Wzór rekomendacji farmaceuty
do lekarza

Szablon przekazania obserwacji i
rekomendacji po przeglądzie leków.

Kiedy użyć
- w POZ, poradni specjalistycznej lub aptece jako pakiet startowy do pracy z
pacjentem wielolekowym

- po wypisie ze szpitala lub istotnej zmianie leczenia

- gdy chcesz wprowadzić wspólny język rozmowy o lekach między lekarzem,
farmaceutą, pacjentem i opiekunem
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Jak korzystać z pakietu
- Pakiet nie zastępuje decyzji klinicznych - ma ułatwiać zebranie pełnego obrazu
terapii i przekazanie jednej wersji planu dalej.

- Warto drukować tylko te karty, które naprawdę pasują do sytuacji danej placówki.

- Materiały można łączyć z pozostałymi ścieżkami i biblioteką materiałów w
serwisie.
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Lista kontrolna przeglądu leków
Jednostronicowa karta do uporządkowania wizyty z pacjentem wielolekowym. Najpierw
pełna lista terapii, potem red flags bezpieczeństwa i plan po wizycie.

Kiedy szczególnie warto sięgnąć po tę kartę
Pacjent z wielolekowością, po hospitalizacji, z nowymi objawami, z wieloma specjalistami lub z lekami
wysokiego ryzyka.

Do sprawdzenia Tak / uwagi

Lista obejmuje także leki bez recepty, suplementy, zioła i preparaty
doraźne.

Wiadomo, co zmieniło się po ostatniej hospitalizacji lub konsultacji
specjalistycznej.

Każdy lek ma dziś nadal jasny cel i oczekiwaną korzyść.

Sprawdzone zostały objawy mogące wskazywać na działania
niepożądane lub kaskadę preskrypcyjną.

Ustalono, które leki wymagają monitorowania i kiedy wrócić do kontroli.

Pacjent i opiekun rozumieją aktualny plan i potrafią go wykonać w
domu.

Po wizycie istnieje jedna aktualna lista leków do przekazania dalej.

Najważniejsze sygnały ostrzegawcze

Red flag Obecny? / co dalej

Senność, zawroty głowy, upadki, splątanie lub istotne osłabienie po
zmianie leczenia.

Nadmiernie złożony schemat dawkowania lub brak pewności, co
pacjent stosuje naprawdę.

Rozbieżność między wypisem, dokumentacją a tym, co pacjent ma w
domu.

Trudności z połykaniem, stosowaniem inhalatorów, insulinoterapią lub
obsługą opakowań.
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Plan po wizycie

Najważniejsza zmiana w terapii

Co obserwować w domu

Monitoring / badania / termin
kontroli

Co przekazać pacjentowi,
opiekunowi lub farmaceucie



Lista kontrolna wywiadu
farmakoterapeutycznego
Materiał roboczy dla farmaceuty - do rozmowy z pacjentem wielolekowym

Jak używać tej karty
Przejdź przez pytania razem z pacjentem lub opiekunem. Uwzględnij leki na receptę, leki bez
recepty, suplementy, zioła i preparaty doraźne. Zaznacz to, co zostało potwierdzone, a na końcu
zapisz najważniejsze ustalenia i dalszy plan.

1. Co pacjent naprawdę stosuje
■ Lista obejmuje leki na receptę, leki bez recepty, suplementy, witaminy, zioła i preparaty

doraźne.

■ Pacjent pokazał opakowania, zdjęcia etykiet albo aktualny spis leków.

■ Na liście nie ma preparatów dublujących tę samą substancję lub podobny efekt
działania.

2. Jak pacjent stosuje preparaty
■ Pacjent rozumie dawkowanie, porę stosowania i sposób przyjmowania każdego

preparatu.

■ Nie ma samodzielnych zmian dawkowania, pomijania dawek lub odkładania leków 'na
później'.

■ Występują lub nie występują trudności techniczne: połykanie, otwieranie opakowań,
dzielenie tabletek, używanie inhalatorów, kropli lub wstrzykiwaczy.

3. Co zmieniło się ostatnio
■ W ostatnim czasie był wypis ze szpitala, konsultacja specjalistyczna lub istotna zmiana

terapii.

■ Pacjent lub opiekun potrafi wskazać, które leki są nowe, odstawione albo zmienione.

■ Po zmianach leczenia nie pozostały w domu stare preparaty, które mogą wrócić do
użycia przez pomyłkę.

4. Sygnały ryzyka
■ Nowe objawy mogą mieć związek z farmakoterapią: senność, zawroty głowy, osłabienie,

splątanie, zaparcia, nudności, upadki, problemy z ciśnieniem lub glikemią.

■ Pacjent stosuje leki wysokiego ryzyka albo ma wiele chorób przewlekłych i złożony
schemat leczenia.

■ Samoleczenie lub produkty kupowane bez recepty mogą zmieniać bezpieczeństwo
terapii.

Najważniejsze ustalenia po rozmowie



 

 

 

 

Dalszy krok
Oddziel to, co można uporządkować od razu w aptece, od tego, co wymaga czytelnej rekomendacji
do lekarza. Pacjent powinien wyjść z jedną, zrozumiałą informacją: co bierze dalej, czego nie
dokłada samodzielnie i kiedy wrócić po dalszą ocenę.
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Karta uzgadniania terapii po
wypisie
Pomaga porównać leczenie stosowane przed hospitalizacją z nowymi zaleceniami po
wypisie lub po konsultacji specjalistycznej.

Jak używać tej karty
Wypełnij kolumnę „Przed” na podstawie wcześniejszej listy leków i tego, co pacjent realnie przyjmował w
domu. Następnie porównaj ją z wypisem i zaznacz, co zostało utrzymane, odstawione, dodane albo
zmienione.

Lek / preparat Przed
hospitalizacją Po wypisie Status / uwagi

Najważniejsze pytania do zamknięcia po wypisie

Pytanie Tak / nie / uwagi

Czy pacjent wie, które leki ma kontynuować bez zmian?

Czy jasno zapisano, co zostało odstawione albo zastąpione?

Czy nowy plan obejmuje także leki doraźne, bez recepty i suplementy?

Czy pacjent i opiekun wiedzą, co obserwować po powrocie do domu?
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Pytanie Tak / nie / uwagi

Czy wyznaczono termin kontroli lub monitorowania po zmianach?

Miejsce na decyzje i dalszy plan

Co wymaga pilnej weryfikacji?

Co przekazano pacjentowi i
opiekunowi?

Kiedy i gdzie kontrola?
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Krótki plan dla pacjenta po
zmianach leczenia
Jedna karta do wydrukowania po wizycie. Pomaga pacjentowi i opiekunowi wrócić do domu
z jedną, aktualną wersją informacji.

Co warto wpisać od razu po wizycie

Pacjent

Data aktualizacji planu

Lekarz / poradnia

Kontakt w razie pytań

Aktualny plan leczenia

Lek / preparat Dawka / pora Po co / ważne uwagi

Co obserwować po zmianach

Objaw lub parametr Na co zwrócić uwagę Kiedy zgłosić się wcześniej

Samopoczucie / tolerancja
leczenia
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Objaw lub parametr Na co zwrócić uwagę Kiedy zgłosić się wcześniej

Ciśnienie / tętno / glikemia /
INR - jeśli dotyczy

Senność, zawroty, upadki,
splątanie

Termin kontroli i dalsze kroki

Kiedy kontrola?

Jakie badania / monitoring?

Co przekazać farmaceucie lub
opiekunowi?

Uwaga
Ta karta nie zastępuje dokumentacji medycznej. Ma ułatwiać przekazanie jednej, zrozumiałej wersji planu
pacjentowi i opiekunowi.



Plan dla pacjenta po rozmowie w
aptece
Jedna karta z najważniejszymi ustaleniami po uporządkowaniu terapii

Jak korzystać z tej karty
Wypełnij ją razem z pacjentem lub opiekunem po rozmowie w aptece. Celem jest zostawienie
jednej, zrozumiałej informacji: co jest aktualne, czego nie dokładać samodzielnie i kiedy wrócić po
dalszą ocenę.

Pacjent .................................................................Data ....................................

Farmaceuta / apteka................................................................. Telefon ....................................

1. Aktualne ustalenia po rozmowie

 

 

 

 

2. Tego nie dokładaj samodzielnie bez konsultacji
■ nowych leków bez recepty o podobnym działaniu

■ suplementów i produktów ziołowych bez pokazania ich na wizycie

■ starych preparatów z domu pozostawionych po wcześniejszym leczeniu

3. Zwróć uwagę na objawy po zmianach leczenia
■ senność, zawroty głowy, osłabienie, chwianie lub upadki

■ nudności, ból brzucha, zaparcia, biegunka lub utratę apetytu

■ splątanie, trudności z pamięcią, kołatanie serca lub inne nowe objawy, które pojawiły się
po zmianie terapii

4. Co dalej
■ wróć do lekarza lub farmaceuty z pełną listą leków

■ pokaż tę kartę opiekunowi lub zabierz ją na najbliższą wizytę

■ w razie niepokojących objawów skontaktuj się szybko z lekarzem

Ważne



Ta karta nie zastępuje indywidualnej decyzji lekarskiej. Ma pomóc utrzymać jedną wersję informacji
po rozmowie w aptece i zmniejszyć ryzyko dokładania lub dublowania preparatów w domu.



Wzór rekomendacji farmaceuty do
lekarza
Krótki szablon porządkujący problem lekowy, obserwacje i dalsze kroki

Cel dokumentu
Ten wzór pomaga przekazać lekarzowi jedną, krótką i czytelną informację po rozmowie z
pacjentem. Dokument nie zastępuje oceny klinicznej; porządkuje to, co zostało ustalone w aptece i
wskazuje obszar wymagający dalszej decyzji.

Data ....................................................Apteka / farmaceuta....................................................

Pacjent .................................................... Kontakt / opiekun....................................................

Powód przekazania
■ Podejrzenie problemu lekowego związanego z bezpieczeństwem terapii.

■ Rozbieżność między wypisem lub zaleceniem a lekami stosowanymi w domu.

■ Duplikacja, interakcja lub samoleczenie wymagające dalszej oceny.

■ Nowe objawy mogące mieć związek z farmakoterapią.

Co ustalono w aptece

 

 

 

 

Preparaty lub obszary wymagające ponownej oceny

 

 

 

 

Pilność dalszego kontaktu

□ rutynowo podczas najbliższej wizyty□ w najbliższych dniach □ pilnie - objawy lub ryzyko wymagają szybkiej oceny

Wskazówka redakcyjna



Największą wartość daje krótki, konkretny opis: co pacjent naprawdę stosuje, co budzi wątpliwość i
dlaczego warto wrócić do tej części terapii. Bez zbędnych interpretacji - z jasnym wskazaniem, co
wymaga decyzji klinicznej.


