Piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)
Zmiany zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 11 pazdziernika 2019 r. (poz. 2060)*

Zalacznik nr 2
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o karmienie przez gastrostomie Tub zglebnik ............ccoocviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e
o karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem .............cococeveirerieinenienieeseeeseeeee e
0 zakladanie Zglebnika ..........cccooiiiii
O INNE NIEWYMIENIONE ....ecviiiviciteeie sttt ste et e et este et e s e e s be e b e ssaeabeenbesaeesaeeneeneesseenreens
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .........cccccevvveveeiiiieiicce e
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt etttk e bbb bbbt s et e b bbbt b et e et ne e
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o cewnik
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt sttt bbbttt bt bbbt e e bbbt es
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O PIEIEENACTA STOMIT ...ttt bbbt
O WyKonywanie [@WatYW I ITYGACHT .....c.oiveiiiiiiiieieieee e
O INNE NIEWYIMIENIONE ...eeeviieiie ittt ettt e st e et e e s e et e e sbe e e beesseeabeeaseeeteenrreenes
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 Z ZaaWanSOWaNg OSTEOPOTOZE .......eeeerurrreeeniiieeeieiieeeeeiiitrns s s e s ba s s s s aee e aaes
0 ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZNOSCT .....eeveeriieeiierieeriieeiie e
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt sttt b ettt nb bbb e e b et ettt e e



f) rany przewlekle
0T 61577 1 2 OO PU PP OPRTRUPRTP
O TANY CUKTZYCOWE ... evieeitieiieeieetteeteetteeeseesieeesteesaeeasbeesseeabeesaeeabeeaseeanbeesbeeanbeeabeeaneeenaneannes
O INNE NIEWYMIENIONE ....ecviiivieieeie et ettt te et s e et e e e e s teesteeseesaeesbeesseeneestaenteaneesreeeeaneenns
g) 0ddyChanie WSPOMAGANE .........couiiiiiieiieieiete ittt b ettt ettt bbb e
h) sSwiadomoS$¢ pacjenta: tak/nie/Z Przerwami* ... ...........ccccoiiiiiiiii i
) L PSPPSR

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel .............................. pkt.

Miejscowos¢, data Piecze¢ pielggniarki
/ Imig i nazwisko pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu®

Piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

StWIErdzZam, Z€ .......oooviiiiiii PESEL ...,
wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego / zaktadu pielggnacyjno-

opiekunczego *.

Miejscowos¢, data Pieczgé lekarza/
Imie i nazwisko lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu*

* Niepotrzebne skresli¢
! Zmiany zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. (poz. 2060)



