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WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy , a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji ( zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisa¢)
a) odzywienie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik............ccooveiiiiiiiiiiciicc
karmienie pacjenta z zaburzonym potykanie€m.............cccoeevviieiiiiiiiiiiciiieceeee e
zakladanie ZEEDNIKA ..........ccooviiiiiiii e
INNE NI WYMHENIONE. ... ecuiiitieiecie sttt ettt ste e st e st e e e s st e s te e e e s seestaebeeseestaeseenseaneesrens
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..........ccccoeveveiieiieiieiiesecnnn,
TNNE NI WYMIENMIONE. .....etitieieeiiet ettt bbbt bbbt e e e bbb b e b be e
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
CEWIIIK ..ttt bbbt s et e b bbbt b e bRt e R ettt bR bR n e nes
TNNE NI WYMIENMIONE. .....etitieieeiiet ettt bbbt bbbt e e e bbb b e b be e
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
O (G] (57ea  E oy F T 0] 10 L OO OSSOSO
WYKONYWaNIE 1EWALYW T IFYJACTE ..vevieieeiieieiie sttt
INNE NI WYMIENIONE. ... ecuiiiteete ettt ettt e st e e e s ae e s te et e sseesteebessaesbeeseenseareesrens
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOTOZ. ...ceeeeeeeeeiuiiititeeeeeeeeeaaiiettteeeeeseaaabbetteeeeesesaannbbteeeeeessenannreeeeeas
ktérego stan wymaga SZCZeZOINE] OStTOZNOSCI...cuueeueeriieriieeiieriieeieeeiee et esiee e esiee e e
INNE NIE WYIMHENMIONE. ...ttt bbbttt b bbb bttt e e e e e sae b sbe e
f) rany przewlekle
101 1177471 2 OO RO PPPRPI
FANY CUKIZYCOWE. ....evveveeriete it ste sttt ateesee e tete st besbesbe e st ese e s ese et e teebenbeabeebeebeene e st e e e naenbenreanes
INNE NI WYMIENMIONE. ...ttt sttt b bbbttt et e bbb bbb et e e enes
g) 0ddychani€ WSPOMAGANE..........ccueiiiiiieieiie it eie et e st e e sre e e s be et e saeesbaesae e e e sreebeaneesneas

Miejscowosé, data Podpis i pieczg¢ pielggniarki albo imig i nazwisko pielggniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Zze wyze] wymieniona osoba wymaga/nic wymaga* skierowania
do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego

Miejscowosé, data Podpis i piecze¢ lekarza albo imig i nazwisko lekarza,
jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skresli¢



