Zalacznik nr 29

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é¢

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ witasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
karmienie przez gastrostomi¢ lub zgltebnik............cccooiiiiiiiiiii
karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ............ccccooviiiiiiiiiiniiinic e
zakladanie Zglebnika ..........ccooiiiiiii i
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt bbbttt b et
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheosStomijne].........cccoceevererininnniicieennn,
O INNE NIEWYMIENIONE ....evviitieiie ettt ettt e b e e ste e e e sraesaeensesbeebeaneesreas
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o cewnik
O INNE NIEWYMIENIONE ....evviiieiie ettt sttt s et e s e s b e e nte e e e sraesaeensesbeenteaneenreas
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o 1S (o4 Ty T () 01 RSP PT PR
O Wykonywanie leWatyW i iIFYQACHH ..cc.ecveieeieiieiecee e
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt bbbttt et bbbt
€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O Z zaawanSowang OStCOpOI‘OZE} ........................................................................................
O ktorego stan zdrowia wymaga szczeg0oInej OStrOZNOSCI.......vvvveiriiiiiieiiiiesiesesee s
O 1NNE NIEWYMIENIONE ....viiiie ittt ettt e et et e et et e e b e e e nbeenbeeenbeesneaenes

O oo

®) Ze zmianami wprowadzonymi przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. zmieniajacego rozpo-
rzadzenie w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. poz. 2060), ktore we-
szto w zycie z dniem 12 listopada 2019 r.



f) rany przewlekle

IO Te 1 (5572 1 TR RUPROUPRPPRTTR

O rany cukrzycowe

O NN NIEWYMIENIONE .....cveeeieitieiie et stee e te st e ste et e st e e e e e s ae e teeseesseesbeasaessaesaeeneesreenteeneenrens
g) 0ddyChanie WSPOMEBGANE .......ccuiiiiieteteite ettt sttt b bbbt
h) swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami™® ...............cccccocoeviveii i
1) inne

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ pielegniarki albo imi¢ i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyze] wymieniona osoba wymaga/nie wymaga*  skierowania do zakladu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego™.

Miejscowos¢, data

Podpis oraz piecze¢ lekarza albo imig 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 dziatan 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 ocene skalg Barthel.

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



