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WYWIAD PIELEGNIARSKI
I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy
Imig¢ i nazwisko

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

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

L1 karmienie przez gastrostomie lub zaglebnik ................cooiiiiiiiiiii e
L] karmienie pacjenta z zaburzonym przetykKaniem ..........ccococooiieiireiinnniene e
[ zaktadanie zaglebnika ...... ... ...
L1 iNNE NIBWYMIBNIONE .. ... ettt e e e e e
b) higiena ciala

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

] w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheoStOMIJNE] «.....o.vvuieiniitiit i

L] INNE NIEWYIMHEIIONE ...\ttt ittt et et e e e e e e e e e e e e e e et e e aeaneens
¢) oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

] cewnik

d) oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

L PIEle@Nacia SEOMIT ... v.vuieie ittt e et e e e
L1 wykonywanie IeWatyW i iNYQACHE .........vuieiritei e,

L] iNNE NIEWYIMHEIIONE ...\ vtivitit ittt et e ettt e et et e et e e e e et e et e e et e e e et e e e aeaneaan
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€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

L] Z ZaawanSowang OStEOPOTOZE ... ... .ueuiureninie et et ettt e et e et e e e e e e ae
[ ktorego stan zdrowia wymaga SzczegOINej OSTrOZNOSCE .....uv'unens e,

L] iNNE NIEWYIMIEIIONE ...\ttt ittt ettt et et et e et e e e e e et e e e e e e e e e e e ne e,

f) rany przewlekle
L OQIEZYIY ...ttt
L rANY CUKIZYCOWE ... ettt e e

L] INNE NIEWYIMIENIONE ... ..ttt e e e e e e,
g) oddychanie WSPOMAGANE ........o.uiniiti it e
h) Swiadomos$¢ pacjenta: tak / mie / zZ Przerwami™ . ... ...

D) III1E e

3. Liczba punktow w skali Barthel**/***

Miejscowosc, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-
leczniczego / zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych 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 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.), zastgpuje oceng skala Barthel.

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



