Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujgcego indywidualng praktyke lekarska
lub indywidualna specjalistycng praktyke lekarska

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamosc —

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielggnacji (zaznaczyé wlasciwie, ewentualnie
opisac)

a. Odzywianie
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*®
[ Karmienie piersig przez gastrostomie lub zagtebnik

b. Higiena ciala

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
C W przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej

¢. Oddawanie moczu

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
L} Cewnik

d. Oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

i

i1 Pielegnacja stomii



e. Przemieszczanie pacjenta

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
U Ktorego stan zdrowia wymaga szczegdlnej ostroznosci
¢ Inne niewymienione

f. Rany przewlekle
7 odlezyny

{.; rany cukrzycowe

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyiej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekuriczo — leczniczego / zakfadu pielegnacyjno — opiekunczego*.

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé lekarza

* Niepotrzebne skresli¢. ** W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach
dzialaf poza granicami panstwa (Dz. U. nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa
w art.5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 nr 52, poz. 419
z pézn. zm.) zastgpuje ocene skalg Barthel. **# w przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma
zastosowania”,



