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Zalacznik nr 2

WZOR

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 gastrostomi¢ lub zglebnik ..............o..
o karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...
0 zaktadanie zglebnika ...... ...
O INNE NIEWYMUENIONE . .e.utintittt et ettt ettt e e et ettt e et e et eneeaenaes
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .............c..cooeeeieiiiinnen,
O INNE NIEWYIMIENIONE . .e.vttintittt ettt ettt ettt et et ettt et e et eeeaenaes
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o cewnik
O INNE NIEWYMICIIONE ..t tvttt ettt ettt et et et et et et et et et et et ee e aeeeeneeneenens
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O 15 (T ea s b To] T 0 |
O wykonywanie leWatyW 1 irYZaCHT «..vuivrieniinietit e
O INNE NIEWYMICNIONE ... 'vttt ettt ettt iiiet ettt et ete et et et ea e et eneententeneenaenennennenas
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
0 Z ZaaWaNSOWaNG OSTEOPOTOZE, .« .. uenuentt ettt ettt ettt et et et et e et eneneenenaenenans
O ktérego stan zdrowia wymaga szczegdInej 0StroZnosSCi ..v.vvevveeriereineiniiniiininninn,
O INNE NIEWYMICNIONE .. 'vttt ettt et et et et et et et et et et et et et et et et eanenaeneeanenes
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f) rany przewlekle

me 1o 11721 ) PP

O rany cukrzycowe

O INNE NIEWYMIENIONE «...vntttttint ittt ettt ettt ettt e et e e e e nae
g) oddychanie WSPOMAGANE ............oooiiiiiiiii i e
h) Swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*
i) inne

**/***

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzZej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego .

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé lekarza

Niepotrzebne skreslic.
* W przypadkach okreslonych 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 ktérym 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 p6zn. zm.), zastgpuje
oceng skalg Barthel.

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



