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WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy:

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisaé):

a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia+

0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zgtebnik ...

o karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...
0 zaktadanie zglebnika ....... ..o
0 INNE NIEWYMICIIOME « .. .vtttet et ententeet e ete et et et et e eteeae e eeneeaenaeaneaneeneeneennans
b) higiena ciata — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia+

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki trach€oStomijnej ...........ovvviviiiniiniiniiiinieniennen,

O INNE NIEWYMICIIONE ...t e ttttettent et et ettt et et et et et e et et e e et e e e eaeeneeneanaans
c) oddawanie moczu — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia+

O cewnik

O INNE NIEWYIMIEIIOME .. .tettttent ettt ettt et ettt e e e et et e et e ea e ea et e et e e enee e
d) oddawanie stolca — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia+

o TS] (5 4 o T 0] 4L Pt
0 Wykonywanie leWatyW 1 1TYZaCTT . .uuvernttenttett et eit et e et eee et eeeeeneeaneenneens
0 INNE NIEWYIMICTIIONE ... .'utteetteett et eieee et et e teeenteeteenteereenneeaneeaneeaneeanneanans
e) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZAAWanNSOWaNg OSTEOPOTOZE . ....vuenrentenereneerenteneaseneeteseeaaeeeneaseneeneneanenans
O ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZnoSCl ....o.vvereeiniierienieieeinenn
O INNE NIEWYMICIIOME ... vt ttttett et ettt et e et et et et e et e e et et et e et e et et enaeaaeanenas
f) rany przewlekte

0o 577271 ) N

o rany cukrzycowe

O INNE NIEWYMICIIOME ... .vtnttettententent ettt et e et et et e ae et et et e e ae e eneeneeneenenne
g) oddychanie WSPOMABane ..............oiiiiiiiiii i
h) sSwiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*......................ociiii i,



3. Sytuacja socjalna pacjenta:

Miejscowos$é, data Podpis oraz piecze¢ pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga*
skierowania do zaktadu opiekurniczo-leczniczego psychiatrycznego.

Pacjent/ka wymaga: catodobowe] opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczeé lekarza

*Niepotrzebne skresli¢



