Zatacznik nr 7 do zarzadzenia 335/14
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

A. WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Kod pocztowy Adres

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac)

a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia™

L] karmienie przez gastrostomig 1ub ZgHebNik ...........ccciiriiviiiiiiiieiiicee s
[] karmienie pacjenta z zaburzonym POIYKANIEIM .......cuovivereririiieriiisieei et ssesenas
L] zakladanie ZIEDNIKa .........c.ciiiiiciiicce ettt rens
L iNNE NIEWYMIBNIONE ...ttt s e e e ettt sttt b bt b b b s s e s ese e e s

b) higiena ciala — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”™

c)

d)

f)

9)
h)

[ w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheOStOMIJNE] .........cuierirririeieieiee s

L iNNE NIEWYMIBNIONE ...ttt ettt s e e ettt st ee bbb bbb s s s e s e e se e e s

oddawanie moczu — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”

L] cewnik

L iNNE NIEWYMIBNIONE ....vvvieieieieiee ettt ettt e et s bbb s b s e s e s e e nens
oddawanie stolca — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”

L] PIEIEENACTA STOMUL.....vvvieieieieieieieee sttt b bbbttt er s renennns
LI wykonywanie I@WatYW i iFYQACHi.......ceevivieiiriietiiieieciee ettt sttt st st ne st e anas
L1 NN NIEWYMIENIONE ...ttt ettt sttt et e et a b et et et et et ebestese st esestensstesestennaras
przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”™

L] Z ZAaaWanSOWANG OSTEOPOTOZG ....v.vuererererisiesesesessesasesesesesesesesesesesesesesesestssssasssssasasasesasasesesesesesesesesesesesesenenes
L] ktorego stan zdrowia wymaga SZCZeZOINE] OSTTOZNOSCI ..v.vvvvvevirrierereriiisietiisieteese s sseses st ssssesens
LI NN NIEWYMIENIONE ...ttt ettt ettt e et e e et et et et et e et ebestese st esestensstenestensaras
rany przewlekle

L OQIEZYNY vttt b st s ettt sttt bbbt n R R
L FANY CUKIZYCOWE ...ttt ettt ettt et ettt se st et ss st et e s e s st ebess st etenessssabenis
L iNNE NIBWYMIBMIONE ....oviiiiciieiieicteet ettt ettt e sttt ss b e s e e ss et s e et sese e snerens
(o]0 [0 )oY oo g T o= 1 USSR

r . rr . . o**
Swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/Z Przerwami ............cccoooiiiiiiiiiiei

ootk [k okok

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ™™™ ...

Miejscowos¢, data

Podpis oraz piecze¢ pielggniarki

Stronalz?2
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba WYMaga/,.. Wymaga** skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego.

Miejscowos¢, data

Podpis oraz piecze¢ lekarza

W przypadku braku PESEL

Niepotrzebne skresli¢

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

6 listopada 2008 roku o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 roku Nr 52, poz. 419, z p6Zzn.zm.),
zastepuje oceng skala Barthel

W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia nalezy wpisa¢ ,,nie ma zastosowania”

seokeokok

Strona2z2



