WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

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

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

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlaiciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia«

0 karmienie przez gastrostomic Iub zglebnik ........cccoviciiminiiniiinisisnsinsnnisne s
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .................. AR T e
0 zakladanie zglebnika ..........oooveiiiii N
0 INNE MIEWYIMICIIONE ...oituititiiniiiiiete ettt iaernaneareseeseaenneseneneaennrnnerennensen

b) higiena ciala

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ............c..oooeveniiiennn
0 INNE MIEWYIMHEIIOME ... ovvietinete e ete ettt ea e esie it et et e ea s e e e e st nnteneaeenenn

¢) oddawanie moczu

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik

O inne niewymienione .............. RS A R AR A e Aty e i

d) oddawanie stolca

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia+

O PIelgENAcia STOMIT ...vniiiiii it a e e
O wykoenywanie Tewatyw i ITYBACIL . isaiviiviniimssiivimssinsiiisssssnsnre sunsavesanmanss
O INNE NIEWYMHEMIONE o.cvavsnniwm i o e s e T S s e S S TS s e

¢) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia~

O Z ZARWRNSOWENZ DSTEOPOTDZR «.iivvsvsisbsiimn s sl sin i s i e
0 ktdrego stan zdrowia wymaga szczegolnej oStroZnosci .........oevvvviiinininieiianiiinnn
G T DRSBTS S R S 0



f) rany przewlekle
B OAIER RN s asriirmsse s e
o rany cukrzycowe
O inne NIEWYMIENIONE ... .ccvviiiiiiiinioniosiisnsaninns

g) oddychanie wspomagane .........................

h) §wiadomo§¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*.......

3. Liczba punktiw uzyskanych w skali Barthels+«

Miejscowosc, data

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

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

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

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

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

Podpis oraz picczgc pielggniarki



