zafacznik nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

(piecze¢ podmiotu leczniczego)

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacjizaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia "
O karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ........ccovee i

0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykani€m ........ccccvvevciieenciie e

0 zaktadanie Z8IEDNTKA .....eoeeee e s
O INNE NIEWYMIENIONE ..ttt ittt ettt et e e e e e e e e s e s s sseab bbb e e eeeeessbestesteesssesbes steessasssensseseeansees
b) higiena ciata
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia ~
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomjnej .......ccccveeeeeeeeeeeee e e,
O INNE NIEWYMIENIONE ..eiiiiiiie ittt ettt sttt r e et eeeeeeaesesssssaannneessessessseseesneenssennes

¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia -
o cewnik
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt ste ettt e ste e ee e s e e e e eeta s e e eeeesna s eeessseneesaeesenseenneesresnnes

d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia )
o T =1 1= o P Lo P TR e o L OO RO
0 WYKONYWaNIe |@WatYW i INYEAC] vovververieeiiiiieee ettt eer et et e saesae v et eae e
O INNE NIEWYMIENIONE ..veieeieeieeceecee e eeetiesste e e e e esseaaabaeaeeeeeeeeeeeeeessseseestessseessesssesseesssenseessesssen
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia )
0 Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOI0ZG w.veeveriurerecreeiureeeeitreeeeireeeeisseeeteetestesesnssnsssessesassessasessessessesssnnnns
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegdInej 0StroZNOSCi .ovveveeueiveevereeciee et
(1Y o TN oY LEA YAV 0 a1 1=T o 1o o 1= TSP



f) rany przewlekte
oo 11747 0 Y U TP RTSRR
O FANY CUKIZYCOWE ...ttt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e ettt e ee et e et e e e aeaaaaaeeaaaaesaeananns
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt e et e e e e e et tes et st esseeeesreeee s s e e e e eesses e saeesssennessreennennnnn

g) 0ddychanie WSPOMAZANE ..........c.oovviiiieiiieiececee ettt e e eeetre e e e e etee et e s ataeeeeeeeasesaestestesasereaneens

h) éwiadomosé pacjenta: tak/nie/z Przerwami ..o

**/***

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu opiekuriczego - leczniczego dla pacjentéw wentylowanych
m echanicznie.”

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (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 pézn. zm.), Zastepuje
ocene skalg Barthel.

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