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WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Zalacznik nr 2

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ witasciwe, ewentualnie opis)
a) Odzywianie:
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia
- karmienie przez gastrostomi¢ 1UD ZGIebNIK. ..o
- karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem. .. ... ..o
- zaktadanie ZglebNiKa. ... ... ..o s
- N MEBWYMIBNIONE. ...ttt ettt e e e et e e e e et e et et e e e teaa et e et e e e e s ene e s
b) Higiena ciala:
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia
- w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie toaleta jamy ustnej lub toaleta ........................cooo.
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheotomijne] ...........oovvieiiiiiiiii e
- INNE NEBWYMIBMIONE ...\ttt ittt e e e e e et e et e e e e et e et et e e et e e e e et e ee e eaeaaanns
c) Oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia
- BB NI K L e
- INNE MIEWYMIENIONE ...ttt et e e ettt e e e et e e e e e e et et et et et e e e e e eseae e
d) Oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia
- PIEIEGNACHA STOMIT ...\ttt e e e e e e
- WYKONYWaANIE TEWALYW T IFYJACT . ... ettt e e e e e aaas
- INNE MIBWYMIENIONE. .. ..ottt et et et et e et et et et et e e e ettt et et et et et et et e e eneans
e) Przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia
- Z Z2AWANSOWANG OSTEOPOTOZE vttt et te et e et ettt et e et e e et e et e et et e et e e a e e s
- ktorego stan zdrowia wymaga SzczegoINe] OStrOZN0OSCT ... .ueuieiniee et
- INNE MIEWYMIENIONE ...ttt e e e et et e e et et e e e et et e e e e et et et e e e e eaeee s
f) Rany przewlekte
- OULEZY Y oot
- TANY CUKIZYCOWE ...ttt ettt et et et e ettt e e e et et et et e e e e e
- INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt e et ettt et et e et et et e e e e s eesbe e stes e ste e ebe st besbesbe st ererennens
0) OddyChanie WSPOMAGANE ... ...ttt ettt et ettt e et et e et e e e e e e e et e s e aae e s e e e e et e e e et e
h) Swiadomos¢ pacjenta: tak / Nie / Z PIrZEMWAMI .........ooiii it
() I L0 T-T PPUPPPRUPPN
3. Liczba punktow 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

Miejscowos¢, data Podpi

* Niepotrzebne skresli¢

s oraz pieczgé lekarza



