Zalacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane §wiadczeniobiorcy:
TIMIQ 1 NAZWISKO vttt e et e ettt e e e e eeataeaee e e e eetaeeeseeeasareee e eeaaeeeseeennans
Adres ZAmMICSZKANIA ... ..eeeeviiiiiiiieeiiieeeiiee et iee ettt e ere e ete e e e e ebeaeestbeeessbeeeeebaesestseeseareeesneseen srreeenens

Numer PESEL

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé whsciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

O karmienie przez gastrostomy lub zglgbnik

O karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem

o zakladanie zglgbnika

O 1NN NIEWYINIEIIIOMNE. .. eueveeutenteierieettetenteeteestetesteeutestentesbeebeestensesbeestestentesueeseentensesseessensensesseeseens
b) higiena ciala

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej

O INNE NIE WYTTHETIOME. ...evveeuteeureeieeeteeeteetteeteetesteeeteseteseeesatesseesseesssesstesseesstesseesseesseesssesseesseesseenses
¢) oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

O cewnik

O INNE NIEWYIMIETIOME. ¢ ..eeuvieutieiiertetiettetterteeteesteesseesseeseeseenseesseesseenseesseesseesseesseesseesssesseesseesseenses
d) oddawanie stolca

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

o pielggnacja stomii

O wykonywanie lewatyw i irygacji

O INNE NIEWYIMIEIIOME. ¢ ..eeuvieutieiieteeteetteteerteeseesseenseesseesseeseenseesseesseesseesseesseesseesseesseesssesseesseesseenses
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
O Z ZaaWaNSOWaNG. OSTEOPOTOZE. c..eveerremrerririeerrenrentertertentenseeseertensesseeseensensesseeseensessessesssensesseseeeens
O ktorego stan zdrowia wymaga SzZczeg0INe] OStrOZNOSCI.....uevuverierierieeieeieeie e eee et

O inne niewymienione



f) rany przewlekle:
0 Ta 1 (57471 OSSPSR
O TANY CUKIZYCOWE «..eeeeiiiiieeieieeitieeiteestte et testteesttesteeesteesstee st eesteesseenseeenseesensesnnsesnsesensesnnsesnsessnsennns
0 INNE NIEWYIMIETHONE ....veeuvieeirieiiieeieeeteetteeteeeeteeetteettessetessseeestessssessssessseaassesanseeseeenseennseensesensen
g) oddychanie wspomagane

h) Swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgé pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgé lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 201 1r o weteranach dziatan poza granicami pafistwa (Dz.U.Nr 205, poz
1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz.U. z2009r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm), zast¢puje skalg Barthel

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac ,,nie ma zastosowania”.



