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WYWIAD PIEL EGNIARSKI
1. Daneswiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer d@tumpotwierdzajcego tagsamagé

2.Rozpoznanie problemow z zakresu piefnacji (zaznaczy wiasciwe, ewentualnie opigi
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O karmienie przez gastrostogriub zgkbnik ..........cccoeiiiiiiiii
U karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...
O zakladanie z@bniKa .............ooooieiiii e ——————
U INNE NIEWYMIENIONE ....oiiiiiiiiiiiiiiiiiimmmmmm e ettt s e e e e e e e e e e e e e aaeeeeaaaeeeeees

b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurkieatomijne;j ............cccceeevveevvinnnnnns
L INNE NIEWYMIENIONE ....ccovieeeieiiieiiitiimmmmmm e e e e e eeeeeaeee s s s e e e e e aeaaaeeeeeaaeeeaaeeeeees
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
I o Y/ | RS RSPP
L INNE NIEWYMIENIONE ....cooviieieiieiiiiiii mmmmmm e e e e et eeeeeaeate s e e e e e e e eeaaeeeaeaeeeeeaeeeeees
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

I O o 11 (<o o = Tox = U3 (0] o 1 P
O wykonywanie [eWatyWy i irYQacC)i .......ccouviiieeeeeeiieeieeeeiicees e e e e e e e e e e e e eaeeeees
U INNE NIEWYMIENIONE .....coiiiiiiiiiiiiiiiiiimmmmmm et eeeeett b a s e e e e e e e e e e e e e aeeeaeeeaeeeeees

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

U Z ZaaWanSOWENOSIEOPOIOZ ........uuuevrurriiiiereeiriiieeeeeeeeeeeeesseaasasssssssesseeeeeaaaaaaaaeeeas

O ktoérego stan zdrowia wymaga szczego0Inej GSIDECT ..............uvvvvvveeeieeieiiieeeeeeannn

L INNE NIEWYMIENIONE ....cooiiieieeeiieitiiimmmmmm e e e e e e eeeeaaeeb s s e e e e eaeaeaeeeeeaaeeeeaeeeeees
f) rany przewlekie

o To | (=72 1 |V PP UUTPTURRPPPPRTRRRN

L rAQNY CUKIZYCOWE ....eeiiiei ittt e e e e e e e e e e e e et s s

U INNE NIEWYMIENIONE .....oiiiiiiiiiiiiiiiiiimmmmmm ettt eeeeetb b e e e e e e e e e e e e e eaaeaeaeaeeeeees
g) 0ddyChani@ WSPOMAGANE. .......ccuuuuuuuuunniaaaaaeeeeeeeeeeeteeeeeeraaaeeeesassssnna e aaaaaeaaaaaaeeeeeeesnnnes
h) swiadomao§é¢ pacjenta: tak/nie/z Przerwami® ...........ccoovivviveeieiiiiiiiin e e eeeerae e e e

) T 1 1P



Miejscowd¢, data Podpis oraz pigtpiekgniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzamze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowaoiaaktadu
opiekuczo-leczniczego/zaktadu piginacyjno-opiekaczego*.

Miejscowa¢, data Podpis oraz pieciekarza

* Niepotrzebne skrgi¢.

** W przypadkach okrélonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 201d weteranach dziatgpoza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultasthrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy mdn
6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie wth@Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, zzp6zm.), zagpuje

ocere skah Barthel.

*** \W przypadku dzieci do ukaczenia 3 rokuycia wpisd: ,nie ma zastosowania”.



