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Zalgcznik nr 29

WZOR
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane §wiadczeniobiorcy

Imig i nazwisko
Adres zamieszkania

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik

0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem .............. T
0 zakladanie ZgIEbnika ..........ovuvuivinneiiiiie e A nsenmes
O inne niewymienione ....... T R S S A R W mame

b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej

............................ vesees

O inne niewymienione ....... A T T R R T T e S ATt s Eremmstmstn R —
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O cewnik
O inne niewymienione ............... s ST T SR .
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O pielggnacja stomii ............ SR Bk A i s — R B
O wykonywanie lewatyw i irygacji ...... T T, e, PO -
O inne niewymienione ..... im0 RS G T T,y i
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O Z Zaawansowang osteoporozg ..... S v SRE R SRR e .
O ktérego stan zdrowia wymaga szczegdlnej ostroznosei ......... R ——
O inne niewymienione ................ TR —— ;

®  Zezmianami wprowadzonymi przez § t pkt | rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. zmieniajacego rozpo-

rzadzenie w sprawie kierowania do zaktadéw opickuficzo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekuriczych (Dz. U, poz. 2060), ktére we-
szlo w 2ycie z dniem 12.listopada 2019 r. :
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f) rany przewlekle

1 DOIEIVBY oo s b s s e S P N S TS S S8 iinmmsnma s st mmmacesen

O rany cukrzycowe

0 INNE MIEWYIMIENIONE «..tvsetiuietettet et et ettt ee et ettt e e eaeiesenetansanseeriins
g) oddychanic WSPOMIRTAME ..o.uivisivinenssnsss toveeis sissvesesunessiy o s im0 saus 500 au ity s cindione
h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*
i) inne

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

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

........................................................................ D N I I I R

Miejscowo$é, data Podpis oraz pieczgé pielegniarki albo imig i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

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

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé lekarza albo imi¢ i nazwisko lekarza, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

*  Niepotrzebne skreslié.

** W przypadkach okrelonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
pafistwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym
mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. 22019 r. poz. 886
oraz z 2022 r. poz. 974), zastgpuje oceng skalg Barthel.

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



