WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKI

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ..........cocooovviiiiiiiiiii
U karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .............cccceeeververienienienienieneeeeenn
U zaktadanie Zglebnika ..........ccocooiviiiiiiiiciieceeee e
L NN NIEWYMIENIONE ...ttt ettt te e ee st e teesae e e sneenneeres

b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O  w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheotomijnej .......cccccceevevvevnennenne.
L INNE NIEWYMIENIONE ..ttt bbbt
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
L0 CEBWNIK ettt bt reeneene e
L INNE NIEWYMIENIONE ...ttt bttt
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

L pIelegnacia SEOMIT ....ce.eeuieuieieieiesieeterice ettt
O wykonywanie [eWatyWY I IFYQACH .....ocverviiiiiiieieie e
L NN NIEWYMIENIONE ....vivieiieic sttt ettt st et e e reeresra e beeaesneennas

€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

U Z7aawansowang OSTEOPOTOZE .......e..eueererueureueruerierieieriereestesesteeeseesesseseesesseneesessesseneas

O ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZN0SC ..c.vevveevereeeueeiieierienienienieins

L INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt bbb
f) rany przewlekle

L OQIEZYNY oottt ettt ettt e e ta et e et este e b e saestaeaeesaenneensenn

LD FANY CUKIZYCOWE ...ttt bbbttt bbbt

L1 INNE NIEWYMIENIONE ...vviiiie ittt ettt e s e e ae e e e sbe e saeeareeannas
g) oddychani€ WSPOMAGANE .......cccueeiuieiieeiiee it erieeste e et e e e saee e be et eabeessaeabeesbaeenneesneeanes
h) $Swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z Przerwami® ...............cccocooiiiiiniinininini



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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego™.

Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslié.

** W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 0 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.), zast¢puje
oceng skalg Barthel.

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



