ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do zakladu opiekufczo-

leczniczego / zakladu pielegnacyjno - opickuiiczego®.

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

Miejscowosé ,data Podpis oraz pieczeé lekarza

*Niepotrzebne skreglic

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r o weteranach dzialan poza granicami pafistwa
( Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérych mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 ¢
o konsultantach w ochronie zdrowia ( Dz. U. z2009 r.Nr 52, poz. 419, z po#n. zm.), zastepuje ocene skala Barthel

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



Pieczec Zakiadu Opieki Zdrowotnej Zatacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniebiorcy:

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

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji ( zaznaczyé wlasciwe, ewentualnie opisaé):
a. odzywienie
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik.........ccocvveieiereri e
o karmienie pacjenta z zaburzonym pOIYKANIEML c..cveciriiecricece e
0 zakladanie ZgIebNIKa ......c.oovieomiree e
O INNE NIEWYIMLEIHONE ...vverivreeeerereeitteeristeeerisrerarestrereesssseressseesssasersassssssessrsssearsassssssasessessasnes
b. higiena ciala
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®
0w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej hub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .....ccoocoveveerveecevenriceicneren
Q0 INNE NIEWYIMEIIOIE 1eueeiireeiveeesreeeireesreereeissesreessseessseeassersssssssesssesressssessssesssesrsssassessenasses
¢. oddawanie moczu
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*®
1 CEWILK 1ottt ettt et e st e et e e aa e be e e re s be e be e e ar e tranbenasbebenasbens
O INNE NIEWYINIEIIONE 1.vveeierieeiieeeriitresesirieretressieeesarassessseeessseeessessssanssrassesssssessasesessinnensessans
d. oddawanie stolca
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®
O PIele@Nacia SOMIT ...cociviiciiiriics ettt re v e e e et e e sre e nneenes
O Wykonywanie IEWALYW 1ITYZACIT .ovveevrrrrireerreeiaeneesnssrasreesssssesssssseesssssssessarsesssesssssnsrsrssees
O INNE NIEWYITHEIIOIIE .ovvveeerirereeseeeieeseresseresssrsessssssesssesssersessrsassessressisssasssrssarsssasresssersssinersee s
€. przemieszczanic pacjenta
samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®
O  Z ZAAWANSOWANA OSIEOPOTOZE +revveererererareererertaesesseseeseressesssnesnerseessersessneennresnmsossensormrseneoneensenne
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegoIng] 0SIrOZN0SCL ..vvvevvereeieiirrerererreserrereee e sseeeseseessnens
O INNE NIEWYITHETHOIE 1uvieitieriiiieeesteeeesteeausesvaeessessteesasesssesesrnesnesseesasesnesenssersbesasssmnnesastrnnesanses
f. rany przewlekle
D QLYY ceoeetieiieiir ettt rc e et eeseaeeesbnesene e s e s e e e s e bt s b e e s e e ab e s s s e br s et e snaas
O FANY CUKIZYCOWE ureiieiieeirreertrerererserssssneessssesssesssmassesessnsessaress sasesans eessstssssisssonsussossssssinsasns
O INNE MHEWYIIEIHONE 11oiveveireeeirtetesieressireerssttorrrnesestneaesrenassrsssestmsesssssesssinssasissesssisesasssiasesas
g. 0ddychanie WSPOIMAZAIIE .........ccccoouiriiiiiruiiteiieet e et s e es s bbb bbb san s bbb bb s san e
h. Swiadomos$é pacjenta: tak / nie/ Z przerwami™...........ccoccoiiiiiiiiiii e
T 11 1 Y- O USSR SO ST ST OSSOSO OO STTOT USSR

Miejscowose, data Podpis oraz pieczeé piclegniarki



