WYWIAD PIELEGNIARSKI 1 ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1.Dane §wiadczeniobiorcy

.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

Numer PESEL a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

2.Rozpoznanie problemo6w z zakresu piel¢gnacji (zaznaczy¢ wlasciwe , ewentualnie opisaé )
a) odzywianie
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik........c..coccooviveiieininciiiee,
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem............ccccovceeevieeneiniecrienreeeevesinens
0 zakladanie ZgIebniKa..........cccerviiiiieiie e
O INNE NIEWYIMIEIIONE. ...c.eeveivimeerrerineerermeeereereenmete sttt esene e nesre e rssnssnssassasssasas
b) higiena ciala
- samodzielny / przy pomeocy / utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej........ccceeevevieecveeccvnecnecnenne.
O INNE NICWYIMICIIONE. ... .eeitieeereeiiessiesiesiraessraisaessesssseeisaassssesssessaesssennsesssessssressnsessesssessses
¢) oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*®
O cewnik
0 INNE NIEWYIMIEIIOMIE. . .c.ceurvirerenrierreneeretecetraeere e esee e eesesneseesesesssesnessossssssessansessses
d) oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*®
O PIelegNacia StOMIL...oueivereeririreieireeesirseeiteterteinreeeestesteseestesaesresaessesbessesbasaessessseesessessensesnan
O WYKonywani€ leWatyW 1 ITYZaCH.....ccerireeriiireeciiiiiieiseesieeeseeseesctsesaeesveesseeesaeesseessneeneessnnas
0 INNE NIE WYIMIEIIONE. ....cecuieteieerienuierieessastesstsasestesaeestessssssesstassessesssassessasssesaresssessessesssssans
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*®
0 Z ZAaAWANSOWANG OSTEOPOTOZT...ceucuvrrrenreresiorerueessessersersritentsseestestesessessesasasssassensessessenes
0 ktorego stan zdrowia wymaga szZczegoInej OStroZNO0SCi.....cocvvvreevirireriesireesiereinnsneessessseeens
O INNE NIE WYIMIEIHOME. .. veeiurieereirreeeiirreireeseeseessesssessesssnesssessasessesssessssnsssssssssssssesssessnes
f) rany przewlekle
O OQLCZYIIY cuveiireeerrecriiireeiteeeeiseeeiressseeseeeae s seesesasssenessbaeesbeasssssbeasssessssensssansssnsseseosssassnen

Miejscowosé , data Podpis oraz pieczgc pielegniarki albo Imie i Nazwisko
pielegniarki,jej podpis oraz nr prawa wykonywania zawodu.



