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WYWIAD PIEL EGNIARSKI

1. Daneswiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku-numer dokumenu potwierdzajacego tazsama¢
2. Rozpoznanie problemow z zakresu piegnacji (zaznaczy wiasciwe, ewentualnie opisé):
a) odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O karmienie przez gastrostogriub zgkbnik....... ...

O karmienie pacjenta z zaburzonym polyKani€m............cc.vieiet vmmmmmr e e eee e e e
O  zakladanie zghnika... ... e
T T Lo 1oV 1= oo T

b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechaniczniletagamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheotomijne).........cccovvrieiiiiiiie i e

I T TSN o1 1= g o] = O
c) oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
I O o= 1 TSP
I T TSN o1 T =T g o] = O
d) oddawanie stolca

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O PIelegnacja STOMI. ... ... et e e e e et e et et e e e e e e e a e
O wWykonywani€ [@WatyW i iINYQacC]i. ... vuuue e ire et e e e e et e et e e e e e e eens
I T o a1 T =T o] = RN

€) przemieszczanie pacjenta



- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O Z ZAAWANSOWENOSTEOPOIOZ. . e eenteeet et ettt e et et et e et ean e e et e ae e e e et e ren e neneanas
O ktorego stan zdrowia wymaga SzCzegOINej GBHIEC. .. .......ovevneriie e e e iee e veiee e aeenas
I T o a1 oA T 0 1= T o (o] o = TR

f) rany przewlekie

I o To | =72 0 Y2
I = )Y o 0| 4o .
I T Lo 1oAY 0 1= o o] o = RS

g) oddychanie
LT 1 7= Vo -V 1= SR

h) $wiadomaosé pacjenta: tak/nie/z

O] 72T 411V 00RO
) T 1 =
3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel* /** ... ... ..o e
Miejscowasé, data Podpis oraz pi@ézielegniarki

(Piecz¢ podmiotu leczniczego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzamze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowaoiaaktadu

opiekuczo-leczniczego/zaktadu piginacyjno-opiekaczego*.

Miejscowaosé, data Podpis orpieczé lekarza



