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WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Imie i nazwisko
Adres zamieszkania
Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a. odzywianie

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[lkarmienie przez gastrostomie lub Zg1eBNik .......ccecovueeiiceieicrie sttt s s
L] karmienie pacjenta z zaburzonym PotYKANIEM ........c.eeeeveecvreeeveererierieneree st esvessessssvnvesennven
L] zaktadani@ ZEIEDNIKA .....cvvceueecieeeceect ettt sev s ses s s sttt e s e s bbb sre e e stssreeneeseas
L1iNN@ NI@WYMIENIONE ..ttt ts st s ea sttt srs et st ses s s srssas st sns e sanansane

higiena ciata

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[ 1w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijNe] ......ccccvvveveeveeveiveee s e

c

[ ]iNN@ NIEWYMIENIONE ...vvvieeite ettt it ete et ettt eeeete et e et aesesetesbesa et st aas et st ssasassessasatessensssesannas
c. oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[] cewnik
L] INNE NIEWYMIENIONE ..ottt sttt e et e v ses s st e b s s s bt st st s bt s b et sre et sas e
d. oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
L] PIel@ENACIA STOMUT covvveiieciie ettt ettt et b b s s ses s sts s st bttt sbs st sas sebsas sessa sen b snnbens
[ Jwykonywanie [@WatyW i irYBaCji «...cccccueireiiececeietiet ettt st er e et s e r s sae et e
L] INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt e ettt ettt et sttt st e s et snases st s
e. przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[] Z ZaaWanSOWang OSTEOPOI0OZE «...ccucveueueeeererereeeesieeeseseieseesesesesessssessese s ess s ssssssesesssaesnsesssesasnas
[] ktérego stan zdrowia wymaga sz€zegOINej OStrOZNOSCI ....vuveeeereeeereeeeieeeviree et reesrenenes
L] INNE NIEWYMIENIONE ..vovvviveciereeite et ce vt eestes s ees s easevs s easevssesensesesesansesesessesetessasesssssnssarenss
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f. rany przewlekte

L] OGI@ZYNY oot sss e ses s sas s ses s et st estensersersersensansenssnssnsans st setansans et s ans st et s

[] rany cukrzycowe

[ ]INNE NIEWYMIENIONE ..eeeieecieceeiee ettt ete et et et eeste st ses et s e ste st es et s e esss e e snseeensaeensseesnsessnseennns
8. 0ddychanie WSPOMAZANE ............ccooiiiiiiiiciieie ettt e e e e e e e e as e s aasaaesaeaasaaearearearsaaeaneaneanas
h. swiadomosé pacjenta: tak/nie/z przerwami*...............ccocooovevereviieceiierice e v v v
I 1 1 TP

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel** /*** ... eres v s

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec 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 pdin. zm.),
zastepuje ocene skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: "nie ma zastosowania”.
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pieczec zaktadu opieki zdrowotnej albo lekarza miejscowosé, data
wykonujqcego indywidualng praktyke lekarskq
lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskq

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-
(o] 01 1] U1 s [or2=T o TSP PUPP

Il.  Badanie przedmiotowe: Waga........cccceecuveeeeiurerennns
1. Skoéraiwezty chtonne obwodowe

8. Schorzenia wspotistniejace: *)

a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak, T0 JaKa?.......cuiecii i st ere s
b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, t0 JAKa 2.....ccccuiiiiiiiieie e
lll. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga:
catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji. *)
IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego*)
Wyrazam/ nie wyraiam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczgcych osoby
ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zakfadu ettt en
lub jej przedstawiciela ustawowego # (pieczed, podpis lekarza, data)

*) Niepotrzebne skresli¢



