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WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
Dane swiadczeniobiorcy:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosé

Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

[l karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ............cccooiiiiii
[l karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem ...........cccccccririiiiiiieien e
[ zaktadanie zgtebniKa ............oeeiiiiii e
(1 INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ee e e e s e sann e eeeeeeennes
b) higiena ciala

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

[l w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub
toaleta

[l drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ............ccccccceennnne

(1 INNE NIEWYIMIEIIONE .....eeiiieeiiiiiiiieeeee e ettt e e e s s et eeee e eeees s snnbbeeeeeeesseseeneeeeas

¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

[l cewnik
(1 INNE NIEWYIMIEIIONE .....eeiiieeiiiiitiieeeeeees sttt et ee e es et eeee e e e e e esaasannbeeeeeeessaseseeeeeas

d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

I o1 =1 1= Yo F= o3 F= TR (] 1 o1 U
(1 wykonywanie [ewatyW i iryQacji ........cooiiuuuiieiieii e e
(1 INNE NIEWYIMIEIIONE .....teiiieeiiiieiiiie et ie e e e ettt ee e e s e et ee e e e e s s e sanbbeeee e e e s e e ennnneeeeas

e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

[l Z ZAawanSOWaNg OStEOPOIOZG ...uueeeeiiueeeeeiieiiieeeieeeesaeeeeesreeeeeseseseeeessenseeeeeanns
[] ktérego stan zdrowia wymaga szczegdinej ostroznosci .........oooeeevveevcececccceennnn.
(1 INNE NIEWYIMIEIIONE .....eeiiieeiiiiitiieeeeeees ettt ee e es e eeee e eeeesassnnbbeeeeeees e seeeeeeeas



f) rany przewlekte

I o To | [=Y4 /0 YU
[J rany cukrzycowe
[l inne niewymienione

[ ) oo Lo \YZe3 ¢ F= T TT=JRVIVZY o] 1 0 F=Te - T 1

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczec lekarza

*

Niepotrzebne skreélic.

** 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.
22009 r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.

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



