Zatgcznik nr 3 do Regulaminu organizacyjnego Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego, dziatajgcego przy SP ZOZ w Ustrzykach Dolnych

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

SPZOzZ
Ustrzyki Dolne

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane §wiadczeniobiorcy:
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2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomig Tub Zglebnik...........ccooviviiiiiiiiii e
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem ...........ccoceveiriiriiiiieie e s
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0 1NN NIEWYTTHIETIIONE. ... euveeuteerteetresteeteeateteentesttesteestesseesseaeeestestaessesssesnsanseentesssesseessessenne steesseessesneenseensesseesee
b) higiena ciala — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki traChEOtOMIINE] ......cevveeuieriiiriiiieie et sttt e s
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¢) oddawanie moczu — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
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d) oddawanie stolca — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
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e) przemieszczanie pacjenta — samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

0 Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOTOZA.......veveerreueerrereeutenrerensentessetessesaeesesseesaeatesseneessensessessensessesessesses aemsensennensensesnenne
O ktérego stan zdrowia wymaga SZCZeZOINE] OSTIOZNOSCI...uveeuveeuueruierrietiereieeieettestteseeeeeseenseensesseesseeee saesanes

0 1NNE NEEWYINEIIONE ....veuteutetietetiiestete sttt ettt ettt et tese et te st eteneesbeseeate sttt saeabesbeseeebesaeebenne shesbesseseesenseesesneesens
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f) rany przewlekle:
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g) oddychanie WSPOIMAGANE ... ... ..ottt e
h) Swiadomos¢ pacjenta: tak / nie / z przerwami® ...... ... .
i) inne
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ................................... Rk
Micjscowost, data podpis oraz piecze¢ pielegniarki albo imig i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba
wymaga / nie wymaga*
skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego.
 Migscowosé, data podpis oraz pieczet lekarza albo imig i nazwisko lekarza, |

jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 201 1r 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 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz.U. z2009r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm), zastgpuje skal¢ Barthel *** W

przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac ,,nie ma zastosowania”.
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