WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

2. Rozpoznanie problemdw z zakresu pielggnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentuatnie opisaé):

a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomig lub zglebnik. .. ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem..........ccooovinn s
o zaktadanie zgtebnika............. e e e
O I0IE NEEWYITIENIONE. ... tent et ieat et e araa e ariemann ettt e raaaaer i eaeis
b) higiena ciala

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej Jub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej.........ooooiiie o

O inne niewymienione.........co.vee.n. OO
¢) oddawanie moczu

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 cewnik

Ol TN THEWYITIIBIIONE. ..t e v eeeeeee e oaeaaenants T PP R
d) oddawanic stolca

~ samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*®

o pielegnacja stomii................. e e e e et enaan
0 wykonywanie lewatyw 1 irygacji.............. B PSP
O INAE TEEWYIMITETIOME . . .. oot ettt ittt i eaaie et ee et s e e s ae e e ra et s tn e et s e
€) przemieszczanie pacjenta

—samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 Z ZAawansowang 0SIe0potoZa....vv.... et e f e e

6 ktérego stan zdrowia wymaga szezegolne] 0StroZNoSCl... .. vvevvrreeveraonens RN e

0 INNE IEWYIMIENIONE. ot veee e eerree et ceaeacneennnes e
1) rany przewlekle

godlezyny.....o.oooovveninnn. TR v e PPN




a rany cukrzycowe

0 NNE MMEWYNHEIHONE. .10\ eereneiinececene e eneeeeemrreraraenienearas e e e

g) oddychanie WSPOMAZANE. ..............ocoviiviiiimiieeiiieraecatrrerrsniearrriesrtrenseennanenns

h) $wiadomodé pacjenta: tak/mie/ Z PrEerwami™. ... .....o..iiiiveeiniiianaiiinie i,

D) INIE e e et a s e
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel**#x ...
Mie_; scowode, data Podpis oraz pieczed pxel@gmark:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakiadu
opiekuriczo-leczniczego/zakiadu pielggnacyjno-opiekuniczego*.

(RN RN L R R S Y Berase e R R R N A R e

Migjscowosc, data Podpis oraz pieczed lekarza

*  Niepotrzebne skreshié.
** W przypadkach okredlonych w aft. 25 ustawy z-dnia 19-sierpnia-20 H 1o wetcranach dziafan poza granicami
~ pafstwa (Dz U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsuitanta cchrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6
lisiopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdin, zm.), zastgpuje
oceng skala Barthel.
*+4W przypadku dzieci do ukosiczenia 3 roku Zycia wpisaé: | nie ma zastosowania™.
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