Pieczgé podmiotu wykonujacego dzialalnosé lecznicza
Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 1. (poz. 731)
Zmiany zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 11 pazdziernika 2019 r. {(poz. 2060) '

Zalacznik nr 2
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy
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............................................................................................................

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

2. Rozpoznanie problemé6w z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia+

o karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ..............ccocoiviiiiiiiiiii
o karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem ...........cccoeeeiiiiiiiiiiiiiiniiiieann,
o zaktadanie zglebnika ....... ..o,
L3 T1e DISWAIITIEIIEONG 5csinivesinssnssessciston s nnmsmmnssomsmmenemmmmmmssms mm o ee s voss 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 .........ccoceevvenvvninnnnnnnn.
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¢) oddawanie moczu
—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia«

o cewnik

C1 (TG THEWYIIIBRIOME «ousiasiissisinssiisins dnmnnmnnmnnnnnsimmmmnmmsnssnss s smnssemnssesesssessons
d) oddawanie stolca
—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia+
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€) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZaawansSoOWang OStEOPOTOZE ... .ueuuuuernenenentreenanrntretenenenranraseneneneenresasans
o ktdrego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZnosci ...vvvvvivereiinieireiieeininennn
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f) rany przewlekle
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O rany cukrzycowe
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g) oddychanie WSPOMAZAME ............ccoeuemiuiiniiiiiiieiieee e eeeeaenanenennns
h) swiadomoS$¢€ pacjenta: tak/nie/z przerwamis............cooiiiiiiiiii i,
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Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgé pielegniarki albo imi¢ i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Dane swiadczeniobiorcy

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

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

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

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza albo imig i nazwisko
lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

**Niepotrzebne skresli¢.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami pafistwa (Dz. U. Nr 205,
poz. 1203) 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 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pozn. zm.), zastepuje oceng skala Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukoniczenia 3 roku Zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.



