Zatacznik nr 2 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
25 czerwca 2012r. w sprawie kierowania do zaktadow
.................................... opiekunczo-leczniczych i pielegnacyijno-opiekunczych

Pieczatka przychodni / szpitala

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

NrPESEL, a przypadku jego braku - nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywienie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
= Karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ...
= Karmienie pacjenta z zaburzonym poltykaniem ..............cviiiinininiiiieiiieeene
n Zakladanie zgebnika ... s
B INNE NIE WYMICTHIONE  ..ivvieiieiieiieieeeteeteeteeteeseesstesseesseessesseesseesseessesseesssenseesseesesseesseessesnens
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
= w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheotomijnej ........ccccceeeeevveneeeennnnnn...
B INNE NIE WYMIEIIOMNE  evioviiiietieeienienieeteeteeteeteententesseeseeseensestessesesueeseeneensansensesseessessensensenes
¢) Oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
= cewnik
* inne nie wymienione
d) Oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

B opielegnacia StOMIL ..oo.oooiiiiii et
" wykonywanie [eWatyW 1 ITYZACTT .eccvevieriirieieieieciieieeteeeeetee ettt st e e ebeens
B INNE NIE WYIMIETHONE ..evvientieiieeiieeteesteesteeseeeaesstesseesseessesseesseesseessesssessesssesssesssesseesssessesssesseesssenns

e) Przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
" Z ZaAWaNSOWAaNd OSLEOPOTOZA ...ecueeveeurereruerriruieuientententeeseeseestentessenateseesesessesseeneeseensensensene
= ktorego stan zdrowia wymaga sSzczegOIne] OStrOZNOSCI .....cccevievieevieeveseeireeieeiennens
B INNE NIC WYITHIECTIONE ..veeuvieiieeiieiieieeteeseeeseeseeseeseessesseessaesseessesssesseessessseessesseesssessesssesseesseenns
e Rany przewlekle
O OAIEZYNY .ottt te ettt et ettt et et et e beete et e e st e b e ebeeaeeae e st et e teeseesteseensentenrenaens
O RANY  CUKIZYCOWE  ..eiiiieiieiieee ettt ettt et et e st et e sbeebesbeeseesbensensessaeseeseensansens
® INNE NIE WYMICTHONE .ooieiieiieiieiete ettt ece et e ettt ett et et et e teese e e ent e se s e eseeseeneeneansenseeseesaeneessensenes
f) Oddychanie WSPOMAGANE ............cccociiiiiiiiiiieieeeeeeeeee ettt st e e ste e s e se e seeseesseessasaeseeneas
g) Swiadomo$¢ pacjenta: tak/mie/z — Przerwami® ...

() T 1) 1 PP

3. Liczba punktow uzyskana w skali Barthel ...,

Miejscowosc i data Podpis oraz pieczec pielggniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza

*Niepotrzebne skresli¢



	WYWIAD PIELĘGNIARSKI I ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

