Pieczg¢ jednostki kierujacej

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie:

samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ..............

O

O karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem..............coooiiiii o
O zakladanie ZglebniKa..........cccoviiiiii s
O INNE NIEWYMIENIONE ...\utttttenttette et ettt et e eteesitee e e e e e e e aeeanareenne e e eaaeeenineas
b) higiena ciala

samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostornijnej.................ccoereeriererieereennnn.

O INNE NIEWYIMIEINIOME .. .utntttiiiaitit e ettet e ett et e teent e teeaebeenteeeeaeen e e te eeenteenseeeseenseas
c) oddawanie moczu

samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O cewnik

O INNE NIEWYIMIEIIOME ... uttnttntt et ettt et et et e et et e et e e et e et et ean e e aeeaeenenreeaen e enes



d) oddawanie stolca
samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

I O 15 T4 L Ty - I 10 101 RPN
O WyKoNnywanie leWatyW I Iy Zacii.....o.veueeriirit ettt et e e e e
O INNE NIEWYIMIEIIOME - .. ttntetentente et et et et ettt e et et e et et e et e et a e ea e e e eree e aenaeas

()
~

przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O Z ZaawanSOWang OStEOPOTOZE .. ...uuuuennente et ent ettt et et ettt aen et ereeeenreaeanra e e s
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegoINej OStrOZNOSCT ..eevveeereveeeeeeeeiiiieeiiee e
00 1NNE NIEWYIMIETIIONE - . uttntntettentete et et et et et e eaeea e e eateeteesaeeebeessteenbesareennneannes
f) rany przewlekle

(0161 172 1) PP
[0 TANY CUKIZYCOWE ... neetttntttt ettt et e et et et e et et ettt e et e et eate e et e e eneeneens

11T VTS 10 VTS 110 4 (<
g) oddychanie WSPOMAGANE .........oiuitiet ettt et ettt et et et e e e e et e e e e eeseenens
h) $wiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami® ...t
1) DN L,

Miegjscowos¢, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych wart. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 20 1 I r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa
(Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa wart. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézno zm.), zastgpuje ocen¢ skala Barthel.

***W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku Zycia wpisac: ,,nie ma zastosowania".



