
WYWIAD PIEL$GNIARSKI 

1. Dane Swiadczeniobiorcy 

................................................................................................................. 
Adres zamieszkania 

............................................................................................................. 
Numer PESEL, a w przypadku jega braku - numer dokmnentu pohvierdzajqcego toisamosc 

2. Rozpoznanie problem6w z zakrcsu pielqgnacji (zaznaczyt wlabciwe, ewentualnie opisaq: 
a) odiywianie 
- samodzielnyl przy pornocyl utrudnienia* 
u karmienie przez gastrostomiq lub zglqbnik. ........................................................... 

kalmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem.. ..................................................... 
zakladanie zgl~hnika.. ............................. . . 

o lnne n~ewyrnlen~one .................................................................................... 
b) higiena ciala 
- samodzielnyl p r q  pomocyl utrudnienia* 

w przypadkupacjenta wentylowanego n~echanicznie - toaletajamy ustnej lub toaleta 
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ....................................... . . 

inne niewym~en~one .................................................................................... 
C) oddawanie moczu 
- samodzielnyl przy pornocyl utrudnienia" 

cewnik . . u inne niewyrn~en~one .................................................................................... 
d) oddawanic stolca 
- samodzielnyl przy pornocyl utrudnienia* 

. . pielggnacja st om^^.. ...................................................................................... . . wykonywanie lewatyw i irygacj~ ....................................................................... 
. . 

lnne n~ewym~en~one..  ..................................................................................... 
e) przernieszczanie pacjenta 
- samodzielnyl p n y  pornocyl utrudnienia* 
n z zaawarisowanq osteoporoz;l.. ........................................................................ 

ktOrego stan zdrowia wymaga szczeg6lnej ostroino4ci ............................................ . . 
inne niewym~en~one. ..................................................................................... 

f) rany przewlekle 



rany cukrzycowe . . lnne nlewyrnlenlone. ................................................................................... 
g) oddychanie wspomagane.. ......................................................................... 
h) Owiadomo4L pncjenta: tak/nie/ z przerwami*. ................................................ 
i) inne .................................................................................................... 

.............................. 
MiejswwoSC, data 

........................................................................ 
Podpis oraz pjecqC pielpgniarki 

Stwierdzam, ie wytej wyrnieniona osoba wymagdnie wymaga* skierowania do zakladu 
opiekunczo-leczniczego/zakiadu piel~gnacyjno-opiekuliczego*. 

.............................. 
MiejscowSC, data 

........................................................................ 
Podpis oraz piecz& lekarza 

* Niepotrzebne skreili6. 
** W przypadkach okreslanychx aa 25 &avy 4 n k  W ~ Z B K ~ . T ~ ~ ~ ~  d z i ~ p K g r T n i E - r n ~  
--- 

pdstwa (Dz U. Nr 205, poz 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o kt6rym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 
iisiopada 2008 r. o komuitantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p 6 i n  zm.), zastppuje 
ocenp skalqBarthel. 

***W przypadku dzieci do ukokzenia 3 mku j c i a  wpisak ,,nie ma zastosowania". 


