Pieczqtka podmiotu leczniczego

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Nr PESEL, w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wlasciwe, ewentualnie opisaé):
a. odzywianie
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
[ karmienie przez gastrostomi¢ 1ub ZIebnik ..........ccooiiiiiiiiiiii e s
| karmienie pacjenta z zaburzonym POIYKANICIN ........cc.iecierieiiieiiiieieiiet ettt re e sae s £ebeesbesbeeneesaesreeneens
[ Zzakladanie ZEIEDNIKA .........ccuiiiiiiiiciee ettt ettt et ae s ab e ene S te bt entenheeneesre e naenreen
L L A AT LT AT AT T ] o OSSPSR
b. higiena ciala
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
1w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheOStOMIJNE] ......ccveveiueeiiie it e te e e b e e ereesreennes
T I NEEWYIMHENIONE. ... ecutive ettt sttt et e e st et e st e s te et e e s tees s e beeaeeeaesaees e e s Eeeseesbeassesse seesbeentesteeasesseeseessaessenseaneeses
c. oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
[ cewnik
T INNE NIBWYMIBNIONE. ... eitiieie ettt ettt et e sttt st esees e e ese et e e eesteseense e eseeseeeeeeenbeseens 2rteseeneeneeeeneansesenseseeseenseneenn
d. oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
[ PIELEZNACTA SEOIMIL c..veueiitiiirtitetet ettt ettt ettt ettt b et et e bt e bt ebenb e e abe b se s b bt s sb b et e b e nn e r e beene
[ WYKONYWANIE TEWALYW T ITYGACT . ...eiveviiteieiietiiteeiee ettt st sttt bbbttt b s et nnees
L0 TR aT e LY a T =T o o] TSP
€. przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
| Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOTOZE. .. .evereruirreiententetteuerteetetesteatestesteseeue et eabesae s et esaeseaaeebesbebemsebeebe sasebsastereabeabsar e st eseseaseare s
| ktorego stan zdrowia wymaga szczegOINE] OSIIOZNO0SCI. .. .cc.veurruirririiniiieieieeieete ettt e

T INNE NMEBWYIMIENIONE. 1.ttt ettt ettt bttt h bbbt e b e sb e seeh e e Rt She ke ee e s b ebeeb e beee et et eeemeebeebeabesbenbenbenenbeaneas



f. rany przewlekle

T O0IEZYNY ...

T 1any CUKIZYCOWE. ..ot

[ inne NieWYMIenioNe.........cccvvvierieieinece e

g. oddychanie wspomagane...........cccoceevrernrerniennnns

h. Swiadomo$¢ pacjenta: tak / nie / z przerwami*

Miejscowosc / data

Pieczgtka podmiotu leczniczego

Podpis oraz pieczgc pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona 0soba wymaga /

nie wymaga’ skierowania do Zaktadu

Opiekunczo — Leczniczego Psychiatrycznego w Milanowie.

Miejscowosc / data

* niepotrzebne skresli¢

*%x

Podpis oraz pieczeé lekarza

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. z 2009 r. Nr 52,

poz. 419, z pdzn. zm.), zastgpuje oceng skalg Barthel.



