WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wlasciwe, ewentualnie
opisa¢):
a) Odzywianie
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia®
karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ...........c.ccooiiiiiiiii
karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ..........cccccoeeiieniiiiniiiiniieiieeen
zaktadanie Zglebnika ............cocoviiiiiiiiii
INNE NIEWYIMHENIONE ...ttt bbbt e e
b) higiena ciala
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia®
w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej
INNE NIEWYIMHENIONE ...ttt ettt b ettt ees
c) oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia®*
cewnik
INNE NIEWYMIENIONE ...viiiiiieiiie ettt et e et e et e e sreeabeenraeanneens
d) oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia®
PICLEENACTA STOIMIT ..eeeeiiieiiieeiiieeciee et e et e ere e et e e e e e eteeeenbeeesnseeesaseeesaseeenseeeanes
wykonywanie [eWatyW I iNYGaCHT .....cccvviieeiiiiiee e
INNE NIEBWYIMHENIONE .....eiiitiitieiieieeie ettt bbbt nas
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia®
Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOTOZE ..evvvvvrrrrrrrrrurrrnrerneetueeeeeeeeeetaeeeeeeeeseeesesesenesesesesenenennnnnes
ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZN0oSCl ...oevveveevereverevenienvenieeeene
INNE NIEBWYIMHENIONE .....eiiitiitieiieieeie ettt bbbt nas



f) rany przewlekle

1016 11747 1 AU RRTRR
rany cukrzycowe

INNE NTEWYIMIENIONE ....vvivieieeie sttt ste ettt e e e ste e e s reebeeneenneeneenes
g) oddychanie WSPOMAGANE ..........cooiiiiieiieieie et
h) $wiadomo$¢ pacjenta: tak / nie/ z przerwami”
i) inne

*ok[Rkk

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel

Miejscowo$é, data Imi¢ ,nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu
pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
oraz jej podpis

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga" skierowania do zaktadu
opiekunczo — leczniczego.

Migejscowos¢, data Imie¢ ,nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz jego podpis

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dziatah poza granicami
panstwa (Dz.U.Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6

listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. Zm.), zastgpuje
oceng skalg Barthel

ook

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



