Pieczg¢ podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy

..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielggnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisaé):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
0 karmienie przez gastrostomie lub Zglebnik .......ccccccooiiiiiiiiiiinin e,
0 karmienie pacjenta z zaburzonym pPOIVKANIEM .....cc.eevvererieiireenriennererierenereieesseeeseeeseeennes
DOzakladanie ZgIebnika .........cooviiviiiriir e s
[ INNE NIEWYTNEIIONE 1erivvveerieerrireireeirenieesiarernresesarsnsessessnssessseessseesssessssessseesaseemssessnsesseenns
b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki trach€oStOMIJNE] ......coceeverreerrreerererreeeseernenenennes
O INNE NIEWYINIEIHONE Le..vvveeiiieirieaireeateeaueessaeesoseesssessosessssessssessssesssessssessssesssssemsesesseeasseeessesans
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o cewnik
, 0 INNE NIEWYTIIEIHONE ...veevvoveeeveeeete ettt eesae s eae s ses e sesaesesesssae s sssaesesssassesssasaesanans
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O PICICENACIA SLOMIIL 1verureeeurerereeeiieerieeriirerereieesiresreesntesseesseeeasseesstesaseesaseesasessasesansessnsesaneens
O WYKONYWanie IeWatyW 1 ITYZACIT vvcveevvueerrerrreeriieesireeeiieaeiteesreeereesseeesseeesseeesanessnneesenesannennne
[ INNE NISWYTNICNIONE .1evervreiirreiirireteeerieeereasreeeseeseeeaseesetessetessetessnessnsesaseesaseessneesoneessseessnees
) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 Z ZaaWanSOWanNa OSLEOPOTOZE cuveverererrereerreesereerseessessesseessesseseemsessesstssesssessessessaesesseseessesses
O ktdrego stan zdrowia wymaga szczegdInej OStrOZNOSC c..veeuverureerieriereerereeneeereerresreennenaees
O INNE NIEWYINIETIONE ....evevertienrenteriieeeteetesitetesresetesae e seee s e sesne et e aesbesrs s s ebesase s esassansnsente s
f) rany przewlekle
T OAIEZYTIY 1veveeererenieereeiteseeee e stesie et et e steste et et eseseaeesbesseest et e saee st s e ensebeeseentensesanensessesenennenee
O TAINY CUKIZYCOWE .. veeeuvrerreeireeriressnseeseeanusesaseesaseesaseesaseesaseesmeeessneessneronmessnesensessnssssnsassssnsons
0O inne niewymienione
g) oddychanie wspomagane
h) swiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami® ... .......c.cccoooiiiiiiiiiii,
) )11 (LI OO OO OSTSORPU ORI
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel .......................

Podpis oraz pieczgé pielggniarki
Miejscowosé, data | albo imi¢ i nazwisko pielggniarki jej podpis
oraz nr prawa wykonywania zawodu



Pieczgé podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

SEWACTAZAIT, Z€ v v vt ireereanereeeeetne et eieir e aeeneaaeneenenis PESEL ............... e

wymaga/nie wymaga* skierowania do Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgc lekarza
albo imie i nazwisko lekarza,jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skreslic.



