Zatgcznik nr 14
Piecze¢¢ przychodni lub szpitala

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
1. Dane swiadczeniobiorcy:

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O karmienie przez gastrostomig lub zgtebnik

O karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...
O zaktadanie zgtebnika

O INNE NIEWYMIENIONE ...\ttt ettt et et ettt et et et et et e e e e e e e e eaanss
b) higiena ciala

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .................cooeivininn,

CIINNE NIEWYMIENIONE ...\ttt et et e et e et e
c¢) oddawanie moczu

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”

O cewnik

CIINNE NIEWYMIENIONE ...\ttt ittt ettt et et et e et et et e e et re e e e e e e e e
d) oddawanie stolca

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O pielegnacja stomii

O wykonywanie IeWatyW i IrYQaC]i .........oouieit i e
CIINNE NIBWYMIENIONE ...\ttt ittt et et et et et e e e et e et et e e e e e e et e eeenens
e) przemieszczanie pacjenta

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O zZ zaawansowang 0steoporoza

O ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej OStroznoSci .......ovvviviiininiiinieieinan

O INNE NIEWYMIENIONE ...\ttt ettt ettt e e et et et e e et e e e e e et e e e e e eneneanns
f) rany przewlekle

T 0AIEZYNY .ot

O rany cukrzycowe
T INNE NIEWYMIIENIONE. . ..ottt ettt ettt et et et e et e e e e e aeeaes
g) oddychanie wspomagane

h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami”
1) inne

Miejscowos¢, data

Podpis oraz pieczec¢ pielegniarki

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona o0soba wymaga/Qie wymaga  skierowania do zakladu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego .

Miejscowos¢, data

Podpis oraz pieczec lekarza

*Niepotrzebne skresli¢



