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WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy:
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2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o karmienie przez gastrostomie Tub zgebnik.............ccocieiiiiiiiiiciiccese s
o karmienie pacjenta z zaburzonym POIYKANIEM .........cccoiiiiiiieiieieeieee et
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b) higiena ciala — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheOtOMITNE] .......ccerveiiiiiini s
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¢) oddawanie moczu — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
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d) oddawanie stolca — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
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e) przemieszczanie pacjenta — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
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f) rany przewlekle:
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h) swiadomo$¢ pacjenta: tak / Nie / Z Przerwami® ... .. ...
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3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ......................cccoceeninn. Fk [rrk
Miejscowosc, data podpis oraz piecze¢ pielegniarki albo imi¢ i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba
wymaga / nie wymaga*

skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego.

Micjscowosé, data podpis oraz pieczec lekarza albo imi¢ i nazwisko lekarza,

jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 201 1r 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 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz.U. z 2009r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm), zastgpuje skale Barthel

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



