Pieczatka podmiotu leczniczego

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane Swiadczeniobiorcy:

(Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢)

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie
opisa¢): a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomig¢ lub zglebnik ..........cccoooiiiiiiiiiiiiiiii e, i
karmienie pacjenta z zaburzonym polyKani€m ............cccccccoiiiiiiniiniinienie e i
zakladanie zglebnika ... i

INNE NIEWYMICNIONE . ...eeeeiieiieiieeieeieenieeeeeeteeteeeeereesaeeseeeenneas

higiena ciala — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..............oovvviiiiiiiiniiiniinneennn.

O 1NNE NIEWYIIETIIONE ... eeute ettt ettt et et et et et et et e et et et et et et et et ene e e e e
¢) oddawanie moczu — samodzielny/przy

pomocy/utrudnienia* o cewnik

0 INNE NIEWYIMIEIIIOMIE ..ttt ettettt ettt ettt et ettt et e e e et et et et e et eaee et e e et en e e e eenaeeaenne
d) oddawanie stolca — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O PICLEENACTA STOMUIL .ottt ettt ettt et ettt ettt et et e
O wykonywanie leWatyW 1 ITYZACTT «...vuutentitt ettt ettt et e e e et eeeieene
0 INNE NIEWYIMIEIIIOMIE ...ttt ettttttent et tite et et ettt e et et e e et et e e et e e et et e e e n e e enaeeeenne
e) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOTOZA . ..eevvvnttt ettt et ettt et ettt et eteananeseeeiienaeenens
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegOoInej OStroZN0OSCI .....vuvneiniiniininiini i,
0 INNE NIEWYIMIEIIIOMIE ... et etttttt ettt ettt et et ettt e e ettt et et et et et et et et et et e baeeeenne
f) rany przewlekle

im0 T 0 5721 1 2

O FANY CUKIZYCOWE.......eeiiie ittt sttt sttt sb et ss e bt et e st e s b et e e st e bt et e e b e e beenbeebeenbeeneeebbeaneenes
O INNE NIEWYINIEIIOME ..ttt ettt ettt et e et et e ette et e e ta e ete e anaeeaeeaneeanaeenneeaaeareeenaes



g) oddychanie WSPOMAGANE ..ottt e e
h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*
D) I8
3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ...

(Miejscowosc, data) (Podpis oraz pieczg¢ pielegniarki)

Pieczatka podmiotu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

(Miejscowosc, data) (Podpis oraz pieczgé lekarza)

* Niepotrzebne skresli¢.



