(wedlug wzoru zamieszczonego w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012r., poz. 731)

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomie [ub zgtebnik ......c.ooiiiiiii i
O karmienie pacjenta z zaburzonym potyKanIEM ...
O zaktadanie ZgteDNiKa ....o.eiri i
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b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego
oraz wymiana rurki tracheoStOMITNE] .o.viviiri i
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c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O cewnik
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d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O Z ZAAWANSOWANG, OSTEOPOIOZA, 1vevvvuentnan et aneeneeeeate et et e et s eaeaea s aaea e e aea e re st eaen et e ananetaeaatenenreaenanes
O ktdérego stan zdrowia wymaga szczegOlINej OSTrOZNOSCE .uuuvviviiniiiiiiie et e e eeas

I T = 1=V 0 1T oY o =

f) rany przewlekte
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g) 0ddycChani@ WSPOMAGANE ........oouiiiiiiiiii ittt et e e st s e s st e s sbe s et e s e s ae s e s sneanesnesnnnness
h) Swiadomos$¢ pacjenta: tak/nNie/z PrzerwamiX.........cccoiiiiiiiiii
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3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel /...

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okres$lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.),
zastepuje ocene skalg Barthel.

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



