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1. Dane swiadczeniobiorcy

Nr PESEL, w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$c¢

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a. odzywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ...

o karmienie pacjenta z zaburzonym pPotyKaniem ...........cceeeiiiiiiieiiiiiee e

o zaktadanie ZGebNIKa ............ooiiiiiii e

O INNE NIEWYIMIENIONE. ... eeeieie ettt ettt e et e e e s bbbt e e e e s kbbbt e e sbbbe e e e e sbbn e e e e s aneeeeens

b. higiena ciata

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijNej ........ccccoeeiiiii i

O INNE NIEWYIMIEIIONE. ... eeeeeee ettt ettt ettt e ettt et bbbt e e e s bbb et e e s bbb et e e s sab b et e e ek bbb e e e s annb b e e e e eessnnnneeas

c. oddawanie moczu

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o cewnik

O INNE NMIBWYIMIENIONE. ...cei ittt ettt e e st e e e s et e e e e e aa et e et bbbt e e e abn e e e e e e anneeeesnanen

d. oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O PIEIEGNACIA STOMIUI....eiiiiiiiiiii ittt

O WYKONYWANIE [EWALYW § ITYGAC]H.....veeeeeiiiiiie ittt ettt ettt et e e s et e e e e ebee e e e enees

O INNE NIEWYIMIEIIONE. ... eeeiiiee ittt ettt ettt e e ettt et e s bbbttt e e sttt et e e sa sttt e e e s aabe e e e e snabe e e e s anbbbeee e aessnneeeeas



e. przemieszczanie pacjenta

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOIOZE. .. eeueieiuiieiiiieeieeeatiee e teeateeeaateeeaateeeaaeeesaneeeaseeeanneeeanseeeaaneeeanneeans
o ktérego stan zdrowia wymaga szczegoINej OStrOZNOSCi.........eviiiiiiiiiieiiiie e
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O TANY CUKIZYCOWE.....eci it ittt e et e e ee e s sttt e e e e e e e e st e e aaa e et teeeeeeeeeesasnneeeeaeseeaeaeeaassannteseessnesenntnnnnaneans
O INNE NIEWYIMIENIONE. ... eeeiiie it e ettt ettt e e e s bbbt e e e aa b e b e et e e e st e et e e e aa bbbt e e s e ek be e e e e e aanbeeeeeabnneeaans
0. 0ddYChanie WSPOMAGANE. .....ccciiiiiiiiii ittt ettt e e st e e e e e sbe et e e e s sabr e e e e s sabeeeeesanes

h. Swiadomos¢ pacjenta: tak / nie / z przerwami™.............. ...

Miejscowos¢ / data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki albo imie i
nazwisko pielegniarki, jej podpis oraz nr prawa
wykonywania zawodu
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Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do Zakfadu

Opiekunczo — Leczniczego.

Miejscowos$¢ / data Podpis oraz piecze¢ lekarza albo imie i nazwisko
lekarza, jego podpis oraz nr prawa wykonywania
zawodu

*  niepotrzebne skresli¢

** 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 p6zn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.



