WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
1. Dane $wiadczeniobiorcy:

/numer pesel, w przypadku jego braku — numer potwierdzajacy tozsamos¢/

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

a) odzywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

0 karmienie przez gastrostomig lub zglebnik..........cccooiiiiiiiinin e
O karmienie pacjenta z zaburzeniami POIYKaNIa.............ccoviieiiiieeiiiieiieecie et
O zakladanie ZEEDNIKA...........ccouiiiiiiieece e e et ra e e
0 1NN NIEWYIMICIIIOME. . . .veeuvieeirieereeteestteeteesteeseessseeseessseenseessseesseessseeseessseesseesssesnsesssseesseessseesseesssenns

b) higiena ciala

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki traCh€OSTOMIJNE]. . ....cccvieruieriieiieiieeiieeiie ettt e ie e
0 1NNE NIEWYIMIETIIONE .. ..veeeeurieeureeeureeesteessteeseseeessseeasssesassseeasssseassseesssssesssssessssessssesesssesssssesssssessssseesns

¢) oddawanie moczu

- samodzielny/ przy pomocy / utrudnienia

o cewnik

O INNE NIEWYIMIETIIONE .. ..euviuienieriienteeteettentteteetesteeteeseesueesbeeatesteesseeseeeseebeeatesbeenbeensesseenbeensesseenseensens

d) oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O pielegnacja stomii

0 wykonywanie lewatyw 1 irygacji

0 1NNE NIEWYIMICIIONE. . c.teuteueenieeiteriteteeutesttesteetesteenteesaesueesteeasesseenseesseestenbeestesssenbeenseestenbeensesstenseensens

€) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O z zaawansowang osteoporoza

O stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosci

0 INNE NIEWYIMIETIIONE. . . ..eeeutieiieeniieetreettesiteeteesereeteessseesseessseenseessseasseessseesaesssesnseesssesnseessseesseesssesnseens

f) rany przewlekle TAK /NIE

0 odlezyny

o rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYIMNIETIIONE . . .e.vveeetrieertteeesereeeitteeessseessseesseeesssasesssesassseeassseeassssessssesssssessssesesssesessseessssesssssees



g) oddychanie wspomagane TAK /NIE
h) swiadomos$¢ pacjenta TAK / NIE / Z PRZERWAMI

1) TTIT1C . eeeiiieesitee ettt e ettt e e tte e et teesatae e ataeesteeassteeansseeessaaeanssaeasse e e sseeensseaensseeensseeensaeensseeennseeennbeeenneeennree s
Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ** ...............cocoiiinnnn
miejscowosé, data podpis oraz pieczgé pielggniarki
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
SEWIETAZAIN, Z€ ... .eeeeeeieeeeieeeeeeeee ettt eses e ss s et ssssasesssssssssmsnsasnsnnnnes

imi¢ i nazwisko / adres zamieszkania / PESEL
wymaga / nie wymaga * skierowania do zakladu opiekunczo — leczniczego / zaktadu pielggnacyjno

— opiekunczego *.

miejscowosé, data podpis oraz pieczgé lekarza

* niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dziatan
poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 201, poz.1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym
mowa w atr. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Z dnia
2009r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.) zastgpuje oceng skala Barthel.



