Piecze¢ zaktadu

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie
opisaé):

a) odzywianie

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®

0 karmienie przez gastrostomig lub zgtebnik ............ ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .................cooiiiiiiiiiiii
O zakladanie zglebnika ... ...
O INNE NIEWYINIEINIOMNE ... .tttttt ettt et et e ente et e e ateeteete e enaeeteeaneeaneeenneennens
b) higiena ciala

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ...................coooeeininnin.
0 INNE NIEWYMIENIOME ...ttt entettttteat ettt et et et ettt et et ettt et et et eeeneeaeaaenaen
¢) oddawanie moczu

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®

O cewnik

0 INNE NIEWYMIEIIOME ...ttt entettttt ettt ettt et et et et et et et e e et et eaee et e eeene e
d) oddawanie stolca

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®

O PICISENACTA SEOMMIT 1. .ve ettt ettt et et et et e e et et e e e et e e e e e e aaeeneennns
O wykonywanie leWatyW 1 ITYZACHT «..vuuuteniitieti ittt eaeae e
O INNE NIEWYINHEINIONE ... uutttntttete et eteet e eateete e eate et e ateenaeenaeeanaeeaneeanaeenneennans
e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®

O Z ZaaWanSOWaNg OStEOPOTOZE .. c.veuenuentententent ettt et et ettt et et et et e et eneaaenaena
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZNnoSCl .....vvvvienieinieeiieeineenneannn
mR T T V1) 2011 (51110 1 (P



f) rany przewlekle

mi o161 172 1) O

O rany cukrzycowe

0 1NNE NIEWYIMIETIIONE .. \vtttettenteett et et et enteeae et et et et e aae et eaeaneensenneaneenns

g) oddychanie WSPOMAGANE .......... ..ottt
h) swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*....................
D) IIIE L s

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali
Barthel**/***

Miejscowosc, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza

* Niepotrzebne skresli¢.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym 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 p6zn. zm.), zastgpuje
oceng skala Barthel.

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



