Zatgezniki do rozporzqd=enia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwea r (poz. 731)
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WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy:
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Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego [0z samosc
2. Rozpoznanie problemdw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ whasciwe, ewentualnie opisad):
a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
[0 karmienie przez gastrostomig lub Zgtebnik ...,
[ karmienie pacjenta z zaburzonym PORYKaNIEM ...,
[ zaktadanie ZGteDNIKa ..ot
| LIRS AIENIINIERIONE reonabiviemboinmmssimde i immmodei i
7 kwalifikowany do zywienia dojelitowego dieta przemystowa: 0 tak © nie
b) higiena ciata — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia:
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki
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¢) oddawanie moczu — samodzielny/przy pomocy/utrudnieniar
[J cewnik
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d) oddawanie stolca — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
[ plelegnaga SOl s sty
[0 wykonywanie l@eWatyW i iNYGagJi ..o csesssse s sesnes
[J inne niewymienione
€) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia-
[0 Z ZAaaWaNSOWaNEG OSTEOPOTOZE, .vuuvcrvrermrerenrisseressresessessesssesssessesss s sssesssessssresssnesaresssesane
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f) rany przewlekte
IR o7 S SISt SRR 05 AUl DY

[ rany cukrzycowe
[J inne niewymienione
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Miejscowo$¢, data Podpis oraz pieczec
pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczegor.

...................................................................................

Migjscowo$é, data Podpis oraz
pieczed lekarza

* Nigpotrzebne skresfi.

* W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziafan poza granicami panstwa (Dz. U. Nr
205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktdrym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w
ochronie zdrowia (Dz. U. 2 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdén. zm,), zastepuje oceng skak Barthel

W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku 2ycia wpisas. ,nie ma zastosowania’.



