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Zalgcznik nr 29
WZOR
WYWIAD PIELEGNIARSKI 1 ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku —numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ....... .. ...,
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...,
0 zakladanie zglebnika ... i,
0 INNE NIEWYINIETIIONIE st vttttttsttteasaaseaseesaeseaeeasaae e ae e as e aaaasaas e asaaenaennsnnnnnnnnsaens
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..............coovvviiiininnnnn.
0 1NNE NIEWYINIETIIONIE ..t tttttttetttettee et et e e ne e naas
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
O cewnik
O 1NNE NIEWYITIIEIIONIE s vvtttttsstasaseaseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeemns
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
O PIEISENACTA STOIMIL ..t vttt e
O WYKONYWaNIE 1€WatY W 1 1TV ZACTL +nueeieeeeee e e et e ee e e e e e e ee e ee e eeeeeeeeeaeeeeeaeeaeenann,
O 1NNE NIEWYITIETIIONIE s vvvttttssaaeassaseseeneeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeennenesmms
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
0 Z ZAAWaNSOWANG OSTEOPOTOZA .. v vvvvteteeeeeeeeeeannnteaeeeeaeeeeeeaeananannnneneeeeeesnn
0 ktorego stan zdrowia wymaga szczegdIne] OStroZNOSCl ....uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn,
D8V S 0 100074 001 (=) 0 VL) 0 T

) Ze zmianami wprowadzonymi przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. zmieniajacego rozpo-

rzadzenie w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. poz. 2060), ktore we-
szto w zycie z dniem 12 listopada 2019 r.
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f) rany przewlekle

w16 § (57 1\

O rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYITHICIIONIE « .\ttt et eeettttttteaeaaaeaeeeeaaeaassssnnnnnnaaaaaeeeseeensssssennnnnrmmmmnn
o) oddychanie WSPOMAGANE ... ..ottt it iiiaae et etiiaae e e eaaennnenee
h) swiadomosS¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami™ .............. ..,
I ) 111 (- PR

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki albo imi¢ i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyze] wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do zakladu
opieckunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego™.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza albo imi¢ 1 nazwisko lekarza, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

*  Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dzialan poza granicami
panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym
mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 886
oraz z 2022 r. poz. 974), zastepuje oceng skala Barthel.

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



