Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej Zatacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy:

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

2. Rozpoznanie problemo6w z zakresu pielegnacji ( zaznaczy¢ wlaiciwe, ewentualnie opisaé):

a.

c.

f.

odzywienie
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
o karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik............coccooeviiiiiiiiiiiiiii
o karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem............ccocceviiiiiiniiiiiiinii e
O zakladanie ZgIEbNIKa ..........ccciieiiiiiiieiieie e
O INNE NIEWYTMIEIIOME e.uvvieuiieeitieiieeteestteeteestteeteeseteeseesateesseasseeenseessseanseesaseeseesnseeseesnseenses
higiena ciala
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne; ..........ccccceeveeeveeneenieenneenne.
O INNE NIEWYIMICIIONE ..vvieeutieeeiieiieeteeteeeteeseesseeseessseesseessseesseessseesseessssessesssseesseesseessesnsns
oddawanie moczu
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
O COWIIK 1ottt ettt ettt e et e s ab e e bt e s st e et e e sabeeabeesabeenbeesnneenaeeenne
O 1NNE NIEWYIMICTIIONE ..eeeuvvieeerieeiteeerereeesereeasreeasreessseeesseeessseesssseessssessssseessssessnssessssseesssees
oddawanie stolca
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
O PIClEZNACTA STOIMIT .euvvivieiiiiiiiiiiiie ettt et sttt et ettt s enae e
O Wykonywanie leWatyW 1 ITYZACTT ...eeecuereriieeriieeiiieerieeesteeeriteeeeaeeeeaeeeareesseeesnseeesnseeennnes
O INNE NIEWYIMNIETIIONE ....eeueiiniieuieriteteeteeitenteeteeteesteetesutenteeatesaeenseeatesbeensesasesseeteeasesaeesesanens
przemieszczanie pacjenta
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*®
O Z ZaaWanSOWAaNA OSTEOPOTOZ ......veuveurerrerreruenrerieeutententesteasesseeueestestesensessessessessteseeseensensensensennes
0 ktdorego stan zdrowia wymaga szczegOInej 0StrOZN0SCI ..c...evveeveriieriienieiiinieieeieneeeee e
O INNE NIEWYIMIEIIOME euuteeutiieiieeiieettentteeteentteeteestteebeestteeabeesseeebeessseenbeeeabeabeesaseenbeessseenbeesaneas
rany przewlekle
8 016 (<74 % 1 USRS
O TANY CUKIZYCOWE .nviiuiiiiiieiiiiiieteeitestt ettt sttt sttt et ettt et sttt et eat e bt eabeset e bt enbesbeenaeens
O INNE NIEWYIMIEIIOME .utiieutieiitieiieeiteetteeteestteeateestteeabeesaaeesbeesseeaabeesseeenbeesaeeebeesaeeenseesseeenees

g. oddychanie WSPOMAGANE ............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt ettt e et e e esaaeesaeeas
h. Swiadomos¢ pacjenta: tak / nie/ z przerwami®................coooiviiiiiiiiiiei e

i i

Miejscowosc¢, data Podpis oraz pieczec pielggniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

leczniczego / zaktadu pielggnacyjno - opiekunczego*.

Miejscowos¢ ,data Podpis oraz piecze¢ lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

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

**% W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,, nie ma zastosowania”



