) Zatacznik nr 2
WYWIAD PIELEGNIARSKI T ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisa¢):
a. odzywienie

=h

samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik............ccoooiiiiiiiii
o karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem............ccocceriiiiiiiniiieiiiniieeeee e
O zakladanie ZgIEbNIKa ..........cociiiiiiiiiiiii e
O NN NIEWYIMHENIONE ..veivieieeieetee ettt s et e et e te et e st e s te et e s aeesteeteaseesreesaeeseesreesreannesneeeeas
higiena ciala
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStomijnej .........ccccoceveviiinencncnennn
O NN NIEWYIMHENIONE ..veevieiieieitee ettt e ste et te e et este et e sreesbe e beeseesaeesteeneeaseesreeneesneenras
oddawanie moczu
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
T 00T T PSSR OPRUSN
O NN NIEWYIMHENIONE ...vveiieiiieie ettt e et e st e st e et e st e sbeetesseesteessesseesbeessesreenreeneens
oddawanie stolca
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
0 o1 (S (74 0 . Lo BT 1) 101 PSPPSR OTRTUPRTPR
O wykonywanie leWatyW I INYQACHT ......cveieeiueiieiieie e
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt ettt b e bbb e et e bbbt nbeeneas
przemieszczanie pacjenta
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
a ZzZ Zaawansowana OSteOpOI'OZQ ...................................................................................................
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegoIne] 0StrOZN0SCT ...cvveeevvieeiiieeeiieeeieeeeiee e evee e
O NN NIEWYIMHENIONE ...eivieivieee ettt te ettt et e te e e sbeesteese e steebe e st e ebaebeessesteenteensesreesseannennes
rany przewlekle
O OGIEZYILY .ottt ettt b ettt ettt r e
O TANY CUKIZYCOWE ....ooviiiee ittt bbb bbbttt bbb bbb
O NN NIEWYIMHENIONE ..veiuiieiieieetee ettt ettt e et e st e st e et e eae e s teeteaseesbeesaeeneesreesreaneesneesres

g. 0ddyChanie WSPOMAGANE ......c.coiuiiiriiitiriiitieieee ettt sttt e bbb bbb e s et e b e b e bbb

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielggniarki 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 pielggnacyjno - opickunczego*.

Miejscowosc ,data Podpis oraz pieczgc lekarza albo imig i nazwisko lekarza, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

*Niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okre$lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r o weteranach dziatah poza granicami
panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym
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), zastepuje oceng skala Barthel.

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



