WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

a) odzywianie

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
[] karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ............c.ccooviviiiiiiiiiiiceeeeeee
[ karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem ...............ccccoeveveeirriieiiieieieeeeeeeenee
[ zakladanie Zglebnika ............ccocooiiiiiiiicieeiecece e
[ iNNE NIEWYMIETHONE ....vevieveeieeietiieeieteetee ettt ettt eae et et e eteese s eseeseeseaseseesesseseeseesens

b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
[0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..........cccceevevvereeieneeniennns
L] INNE NIEWYMIENIONE ......vevivieieeieteieeiete ettt ettt et et e s ete s essessese s eaeeseesenseseeseasens

¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
[J cewnik
L] INNE NIEWYMIENIONE ......vevivieieeieteieeeete ettt ettt ettt et s e ete et eseese s esseseesenseseeseasens

d) oddawanie stolca

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
L] piele@nacia STOMUL c.....cvevevieeieiiietieteeeeee ettt ettt ettt et ve et eae s easese s e s eneesene
L] wykonywanie 1eWatyW i IFYZACH ..cvecveevierierieieeieceeeee ettt
L] iNNE NIEWYIMIETHOIE .....vivievieieeiereeteeeeteet ettt et te vt eseete s e s essese s essessesessessesesens

e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
L] Z ZaawanSowang OStEOPOTOZE ........cuerververeererrerierieresseseseesessesseseesessesaesessessesessessessesessenees
[] ktérego stan zdrowia wymaga szczegOInej 0StroZnosSCi ........cueeveeeereevevereeneereereeereerenen.
L] iNNE NIEWYIMIENIONE .....ovvivivietieeietieeeeeeeeeeteete e ete st eteeae et et eeteeteeteereeseesseseeseeseesesseeseeaea



f) rany przewlekle

L OQLEZYINY ..ttt ettt ettt et e et e et e eteeteeseene et et e eteeteeaeeaeeneeneas
[ rany cukrzycowe
L] iNNE NIEWYMIETHONE ......ooviiviieieeieiieeieeieieet ettt ettt et et ete et et ae e e e e s e eaeeaeeaeese s
g) oddychanie WSPOMAGANE ............ccccoiiiiiiiiiiiiieiiiie ettt e sbee e e e e aeees
h) §wiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/zZ Przerwami .................cccccooovvvveveeiieeeeieeeeeeeseee s
D) III@ Lottt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e abb e e e e abaeeeenataaeeeenraeaeaanns
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ™™™ .....................cococooiiiieeeeeeen
Miejscowose, data Podpis oraz pieczg¢¢ pielegniarki albo imi¢ i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga" skierowania do Zakladu
Pielggnacyjno - Opiekunczego / Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego.

Miejscowosc¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza albo imig i nazwisko lekarza,
jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu.

Niepotrzebne skreslic.

"™ W przypadkach okre$lonych 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 ktorym 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 skalg Barthel.

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

sk



