Zatacznik Nr 2 do Regulaminu warunkdw przyjecia i udzielania $wiadczeri przez Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuriczy dla dorostych o profilu ogéinym,
prowadzony w Szpitalu Joannitas Pszczynie

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku —numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢
2. Rozpoznanie problemdw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

0O karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ...
O karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ..........ccccoociiiiiii i
O zaktadanie zgtebniKa ..........oooi i
O INNE NIEWYMIENIONE Luuiiiiieiiiiiie et ee st e et e e e e e et ta e e e e e s ata e e e e e s eeanes

b) higiena ciata

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .........ccccoecvvveeiirnnnne.

O INNE NIEWYMIENIONE ittt ittt ettt ettt et ettt e e e

¢) oddawanie moczu

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik

O INNE NIEWYMIENIONE Lottt et e e

d) oddawanie stolca

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

O PIEIEENACIA STOMII ..eiieiieieiie e
0 wykonywanie [eWatyW i iIrYEaC]i ....cc.coiiiiiie e
O INNE NIEWYMIENIONE L1tiiiiiiiiiiiiie et et e e e e et e e e e s et e e e e e e s aae e

e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZAAWANSOWaANG OSTEOPOIOZG vviuvrivieriereeeieeeeeieetee ettt et ere e eeae e e v
O ktérego stan zdrowia wymaga szczegdlnej 0StroZnosSci .......ovveeveiccieieieieen
O INNE NIEWYMIENIONE Luuiiiiiieiiiiie e ettt e e e e e e e e e e e et b e e e e e eaaaees

f) rany przewlekte
T OAIBZYNY e



O rany cukrzycowe
O INNE NIEWYMHENIONE oiiiiiiiiee et e et e e e e e e e e e e e aaaeaaaeeaanaas

g) oddychanie WSPOMAZANE ......coouiiiiie e e,

h) $wiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami* ..o,

1) I et )

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel**/ *** ...

Miejscowosc, data Podpis oraz pieczed pielegniarki albo imie i nazwisko pielegniarki, jej podpis oraz numer
prawa wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekuriczo-
leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuniczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec lekarza albo imie 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 dziatar 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), zastepuje ocene skala Barthel.

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



