Zalacznik nr 2

Piecze¢ jednostki kierujace;j
Adres, telefon, kod, nazwa komorki organizacyjne;j
Numer identyfikacyjny swiadczeniodawcy

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie
opisac):

a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...,
0 zaktadanie zglebnika ........ ... i,
0 1NNE NIEWYIMIETHIONE ...t tettente et e ente e ee e et et e e et e et e et e et et e te e e naeeaeenean
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ...................cccooeeennnn
0 1NNE NIEWYIMIETHIONE ...t tettente et e ente e ee e et et e e et e et e et e et et e te e e naeeaeenean
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik



0 INNE NIEWYIMIEIIOME .« utttett et e ette et et e et e aae e enaeete e anae e teean e neeenneeaneeenns
d) oddawanie stolca

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O PICleENACTA STOMNIT L. .veitt ettt e et e e et et e e e e e e e e e e nneeens
0 Wykonywanie leWatyW 1 1Y ZaCTT . .ouuvienrtiiit et ee e e e e e e aaeeaeens
IS S 11 TSA 101 1) 1 ) (<
€) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZaaWanSOWaNg OStEOPOTOZG . ... veuueenetntentete et e e et e et et et et e et eteeneeneanas
0 ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZnoSCl ......vevvveeneeniieeiieeieeannnnnn
IS S VTS 101 1) 1 ) (<
f) rany przewlekle

O OALBZYNY ..ottt
o rany cukrzycowe

0 1NNE NIEWYIMIETIIONE ... et ttentett et ettt et et e et et et et et et et e et et e et eteaneeneaas
g) oddychanie WSPOMAGANE ..........oiuiiriit it e

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego™.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych wart. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 20 1 I r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa wart. 5 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zno
zm.), zastgpuje oceng skala Barthel.

***W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,,nie ma zastosowania".



