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¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ...............c
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...,
O zakladanie zglebnika ... ...
O INNE NIEWYITHEINIOMNE .. uttenttteettette et et e et ete e e ateete e e e eteeaneeenaeenneeanneaees
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..................covvvinenen.
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¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
O cewnik
IS S VTS A 10 o) 11 0] [
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O PIElEENACTA STOMNIT +..vvttitt ettt et et et e et e e e et e e e e e e
0 wykonywanie [eWatyW 1 I6YZACTT .. ..veuuitiinti e
O INNE NIEWYTMIEIIOMNE .. 'utttntt ettt ettt et e teereeate et e enteeateeanaeeneenneeeaeenneeennennes
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 Z ZaaWaNSOWaNg OStEOPOTOZE ... .uveuenrenteneeneaneneenteneenetenteneeneaeeeeneeneaneneanenns
0 ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZnos$Ci ......oovvevveiiirieieniiiniennann.
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3 Ze zmianami wprowadzonymi przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. zmieniajgcego rozpo-

rzadzenie w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych (Dz. U. poz. 2060), ktore we-
szto w zycie z dniem 12 listopada 2019 r.



f) rany przewlekle

O OAIZYNY ..ot

0 rany cukrzycowe

0 1NNE NIEWYINHEIIOMIE - .. tetttntet et te ettt et et e et ettt et et e et e et et et et e e aeene e enieanns
g) oddychanie WSPOMAZANE ..............ooiiiiiiiiiiii it e e
h) swiadomos$¢ pacjenta: tak/mie/z przerwami® .......... ...,
1) IINIE L

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ pielegniarki albo imi¢ i nazwisko pielggniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecz¢¢ lekarza albo imi¢ i nazwisko lekarza, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

*  Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dzialan poza granicami
panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym
mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 886
oraz z 2022 r. poz. 974), zastgpuje oceng skalg Barthel.

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





