WYWIAD PIELEGNIARSKI X ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane Swiadczéniebiorcy
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Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

2. Rozpoznanie problemdéw z zakresu pielegnaci (zaznaczyé wiasciwe, ewentualnie opisad):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o karmienie przez gastrostomig lub zglebnik .....vvveiiiiriiiiiiniii e

o karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ........c.ccoceeevvievnniiniennnn.. e
o zakiadanie zglgbnika ...ovcuviiniiiiniininan.,
O inne niewymienione .................. O PR et ea e

b} higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie ~ toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijngj .......occeevvenennnnnn. ceneanes .
0 INNe NIeWYMIENIONe ... vvvvrrerverenererinernnas

¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
O cewnik
0 INNE NIEWYIHENIONE 1vuveverninrereererenrnrenrninnsn.
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utirudnienia®

O Pielegnacia STI0II «..vuvvrveesererenririeierieraereiermeeeserrerraneraeeserneenesnessnsain
O wykonywanie lewatyw i irygacji .........
0 INNE THEWYIMHENIONE L.uveovrrnirvrrreurenunsnmierieesnsensseeeneenarnareenrenetsensrnesns

e) przemieszezanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
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% Ze zmianami wprowadzonymi przez § 1 pkt 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziemika 2019 r. zmieniajacego rozpo-
rzadzenie w sprawie kierowania do zakladéw opiekufczo-leczniczych i pielegnacyjno-opickuiiczych (Dz. U. poz. 2060), kiore we-
szlo w Zycie z dniem 12 listopada 2019 1.



1) rany przewlekle
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t3 rany cukrzycowe
O inne niewymienione

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

g) oddychanie wspemagane ........ C e e bt re s re e e et ettt ears
h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z Przerwami™ ......c.cooiiiiiiiiiiiiin e
i) inne........ G b d e e e e e i s e ee e et el e et e e e e e e rah s ae st aere e n e as et et e nraanas
3. Liczba punktéw nzyskanych w skali Barthel**#** . ... e eeraraen
Migjscowosé, data Podpls oraz pieczed p1e1¢gmark1 aIbo }IﬂlQ 1 pazwisko pielegniarki,

jej podpis oraz mumer prawa wykonywania zawody

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekuiiczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego®.

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

Miejscowosid, data Pedpis oraz pieczeé lekarza albo imie i nazwisko lekarza, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

*  Niepotrzebne skreslié.

** W przypadkach okreflonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 1, ¢ weteranach dzialadi poza granicami
pafistwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktdrym
mowa w art. 5 ustalvy 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 ukoticzenia 3 rokn Zycia wpisad; ,nie ma zastosowania”,



