WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy:

Numer PESEL, a w przypadku braku — numer dokumentu tozsamosci

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

a)

b)

d)

g)
h)
i)

Odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ..............o
0 karminie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...
O zakladanie zglebnika ........ ...

O INNE NIEWYIMIEIIONE .. uttentteeett ettt ettt et e et te et e e e eeeae e aae e eaeeaneeenaeeneeaneeennenns

higiena ciala

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ................cooeviiiiininn.n.
0 1NN NIEWYIMIETIIONE ... .vttttettentt et ent et att et e ae et e e et et et e eneeaeaneeteneeneennenns

oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O INNE CEWIIK ...t e e e

0 1NN NIEWYIMIETIIONE .. .vtntttttentt et ente et et et e ae et et et et e teea e e e e aneeeeneeneannanns

oddawanie stolca

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

) o] (oo 4 b T P2 T 0] 0V
O wykonywanie l@WatyW 1 ITYZACIT .. ..eutinttentett ettt et e eeaann
O INNE NIEWYIMIEIIONE .. utttntte ettt et e ete et e ette et e e eateeae e aae e eaeeaaeeenaeenneeanneennenns

przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZaaWanSOWana OStEOPOTOZE ... ..euuntentntentent ettt et et et et et et et ettt e ene e anenaens
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZN0SCI ..ovvveuvieinieeiiieiieeeiieeineeannnn.
0 1NN NIEWYIMIETIIONE ... tvettt et ente et tent et etteate e ae et et et e et e e eaeea e aneeteneeneennenns

rany przewlekle

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0T 1S5/ 2
O TANY CUKTZYCOWER ...ttt et ettt et et e et et et et e et et e e et et e e eneeeanaens

O INNE NIEWYIMIEIIONE .. uttttte ettt etee ettt et e et e et e e et e eae e aae e eaeeaneeenaeenneeanneennenns

oddychanie WSPOMAZANE ............oo.iiiiiiiiiiii e
$wiadomo$é pacjenta: tak / nie / Z Przerwami .................cc.ooiiiieeiiiiiieeeiii,

%k ckokok

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel /

Miejscowo$¢, data



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuniczego .

Podpis oraz piecze¢ lekarza

Miejscowos$¢, data

Niepotrzebna skresli¢

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¢ Barthel.
" W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,, nie ma zastosowania”.



