Grupa Nowy Szpital

"OWT SZD”ﬂ'. Zatacznik nr 2 do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki

dtugoterminowej.

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wlasciwe, ewentualnie opisac)':

a)

b)

c)

d)

e)

Odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia
karmienie przez gastrostomie [Ub zgehNiK........oeiiieireii i e
karmienie pacjenta z zaburzonym potyKani@m........cccocurieiniin it s e s e s s
Zaktadanie ZBEEDNTKA......ccooe e b et et et s e e er e
INNE NIE WYMIENIONE. ..ottt ettt e e et e e st st st s s s e she e she b sa eaesuesassaseneenssanee
Higiena ciata

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia

W przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStoOMIJNE]......cccovueviveriiriireniietie st st
INNE NIE WYMIENIONE ..ttt e e e et e et st s s e e b sae sae shesresae eaeenesas et enseaneans
Oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia

cewnik

INNE NIE WYMIBNIONE......c ettt ettt ettt et st ettt st et tes e e sae s beste sheeatteses sbe aueeessen e shesbesrnaenne e sunanen
Oddawanie stolca

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia

PIEIEENACTA STOMIiu.uiuieiueriuiet e sttt sttt st st et st et s et eae s et ses et eae s et e ses s et sen s e e sabeesanee s
WYKONYWANIE [@WAtYW T IMYBAC]i . cuuteeeue ettt sttt st sttt st sttt sttt sttt e esbb e sneesabeesneenane
INNE NG WYMIENIONE......c ittt ettt ettt st ettt e st s et bea e she et eeses sa eue et sen e she aaseesses seesueenseeeeeeeeeeaenenens
Przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia

Z ZAWANSOWANG OSTEOPOIOZG 0 cvuuerireereuerieesseesersesssesaressesasasssesessrsasssessss et ssssssesessssasssesessnsassessesasesessesasessssanes
ktorego stan zdrowia wymaga szczegdlnej ostroznosci




INNE NIE WYMIENIONE.... .ttt ettt ettt st ettt e st ettt s e st she s ses e sbe st eessente sheeuseesses sae susassensts sbeennens
f) Rany przewlekte

(0o | 1=V o 1Y OO RO UR PRSP

RANY CUKIZYCOWE......evieiee ettt sttt ettt s s ea et et e s1e sessas et s eaeaae sae seses s ereeas et sessessessesereas sensenn

Inne nie wymienione
g) 0Oddychanie wspomagane
h) Swiadomosé pacjenta; tak/nNie/ Z PrZErWaAMI..........coc.ocvoeeoiviuieesiieeeeeeeeeneses e ese e s ses e ers s ses s

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczatka pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego/ Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego PWM.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczatka lekarza

i Niepotrzebne skreslié.

"W przypadkach okreslonych w art. 25 Ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 roku o weteranach dziatajgcych 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 skali Barthel.

T w przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢ ,,nie ma zastosowania”.



