Pieczg¢ podmiotu leczniczego

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie:
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik .................
karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem...............c.ooiiiii e
zakladanie ZgIebniKa..........oooiiiiiiii
INNE NIEWYMICTIONE . ...nuttitt ettt ettt et et e ee e e e et e e e et e anae e ae e eeenaeeenns
b) higiena ciala
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostornijne;j................occeveeeeecieenveeennee.
INNE NIEWYIMIEINIONE ...ttt eieeiieet e ettt et e atee et ete et areeaiaeee e eneeenne e eenreesnsneennseens
c) oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
cewnik
INNE NIEWYIMIEINIONE ... .tttett ettt ettt et et e ettt et et e et e e e enteeeeeanaeeneeneeniaeneenes
d) oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
02 1] 1S a8 P Ty 2 T 0 50
WYKONYWaNI€ IeWatyW 1 11y ZaCT . ..t uttentteinte ettt et e e et et e e e e ee e e e eaaees

INNE NIEWYIMIETHOMNE ...t eutettit et ettt ettt ettt et e et et et et tte e e e e e eaen e eaeens



e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
Z ZAAWaANSOWANG OSTEOPOTOZEY .. uuuntttteete ettt et ettt ettt e ettt eiibrteeeeeaaae e e e s
ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStrOZN0SCI ......eevveevierieeieeeiieiieeieeeereeeeens
INNE NEEWYMIBNIONE ...ttt e e e
f) rany przewlekle
(0161 172 1\ PP
TANY CUKTZYCOWE .. ettt ettt et ettt et et et et et et e e et et et e beeitae e e e e e e e enees
INNE NIEWYINIEIIOME .. uvtttt ettt ette et et e et et e et e et e e et e ense e eerieees e neeanaeenneeanans
g) oddychanie WSPOMAGANE ..........ouiutit ittt et et e e et e e e e

h) Swiadomos¢ pacjenta: tak/mie/ z przerwami® ............ ...

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgc pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-
leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczeé lekarza

*Niepotrzebne skreslic.

**W przypadkach okre$lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 0 weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.), zastgpuje
oceng¢ skalg Barthel.

**% W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.



