Pieczatka zaktadu kierujgcego

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy :

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji ( zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisaé )

a ) odzywianie - samodzielny / przy pomocy / utrudnienia *
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b) higiena ciata - samodzielny / przy pomocy / utrudnienia *

. w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne;j ........ccccuuu.e...
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oddawanie moczu - samodzielny / przy pomocy / utrudnienia *
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INNE NIE WYMIENIONE ..ciiiiiisiecteries ettt e crrtes e e stesstee e saeesseesstesaeesbaessaesueaesbesssesreessees
) oddawanie stolca - samodzielny / przy pomocy / utrudnienia *
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) przemieszczanie pacjenta - samodzielny / przy pomocy / utrudnienia *
Z ZAWANSOWANG OSTEOPOI0Z veuevverereererenrerereesesesesesessesessesessssesessessssesessssesessasessssesessesesen
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g ) oddychanie WSPOMAZANE ..............cccooueviicieeierie ettt er et v s st se et e v snaaens
h) swiadomosé pacjenta: TAK / NIE / ZPRZERWAMI ...........cccooeuereenrireeineenns
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3. Liczba punktow w skali Barthel ** [ *** ....rrrveennes pkt

DATA Podpis i pieczatka pielegniarki Nr pwz



ZASWIADCZENIE  LEKARSKIE

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

Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego / Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego *

DATA Podpis ipieczatka 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 ktéorym mowa w art. 5 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia ( Dz. U. z 2009r. Nr 52, p0z.419, z pdzn. zm.)

, Zastepuje ocene skalg Barthel.

w przypadku dzieci do ukoniczenia 3 roku zycia wpisac : ,,nie ma zastosowania”



