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WYWIAD PIELEGNIARSKI , P”
1. Dane Swiadczeniobiorcy:

numer PESEL, a w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisaé):

a) odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia *

o karmienie przez gastronomie lub zgtebnik..................ccooiiiiiiiii e
o karmienie pacjenta z zaburzonym potyKani€m...............cccooviiiiiiiiieieee e
O zaktadanie Zgtebnika...... ...
O INNE WYMIENIONE......cciiiieieieeiieeeieeeceieeeieeeceeesessssanstesseseesssassssmssnsessassassssssssessesssessssssssssesssnens
b) higiena ciata

- samodzielny/ przy pomocy/utrudnienia *

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijngj.................ccooooooiiiiiiiiiiiii
O iNNe WymMIenione..............ccoeeeeeeeeeiiennnnn, B SR B e i e A B o b A AT A S B A
c) oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia *

T TN e s s e s i s s s s i s s e s s o sl ool L ST SR
O INNE NIEWYMUENIONE. ......coii it e e et e e e e e
d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/utrudnienia *

O pielegnacia STOMIi.........ooooiii e
O wykonywanie [eWatyW 1 iNYGaC]i.........c..eeviiieiiiiieee e
B TS TR NTRT IRV s s v s s s 5 S th ki s s e e s e ol
e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia *

0 Z ZaawanSoWang OStEOPOIOZA. ........eueiiiiiiiiiiiieiieeie e
o ktérego stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosci............... I S

O INNE NIEWYMIENIONE...........uviieieeiiieeeeireeeeeeirreereeesssrreesessseesesessessesssssseessesssasesessssssesesssnessennes



f) rany przewlekite

el | (=74 o | O S SO
O TANY CUKIZYCOWE . ...t e e e e e e ettt e e e e e e et e s e e e e e e e e e e e e e eeeeaeeas
O INNE NIEWYIMIENIONE. ... eee ettt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaasssssneennsenees
g) oddychanie WSPOMAGANE.................oooiiiiiiiiiiiei e

h) Swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*...........................oooiiie

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

migjscowosc, data podpis oraz pieczec¢ pielegniarki
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Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga * skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekurnczego*

miejscowos¢, data podpis oraz pieczec lekarza

* niepotrzebne skresli¢

**w przypadkach okreslonych w art 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dziafan poza granicami panstwa (Dz.U.Nr 205,
poz.1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérych mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz.U. Z 2009r nr 52 poz 419, z poZn.zm.) zastepuje ocene skalg Barthel

***w przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,nie ma zastosowania”



