Zafacznik nr 2
do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012
r. (Poz. 731) ze zmianami zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. (Poz. 2060)

Piecze¢ podmiotu leczniczego

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o karmienie przez gastrostomie Tub zgltebnik ...........cccoccviiiiiiieiiiiieceeeeee e
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .........c...ccocieviiniiiiniiiniiiincee
0 zakladanie Zglebnika ..........cccooiiiii
O INNE NIEWYMIENIONE ....evieivieie ettt ste ettt e e te et e e e s be e beeseessaesteessesbeenbeeneesreesseenseans
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .........ccccceevevieiiiiiciecce e
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt etttk e bbb bbbt s et e b bbbt b et e et ne e
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o cewnik
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt bbbttt e bbbttt e et e e bt e bbb
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O PICISZNACTA SO ..veeueieeuiieiieeiieiie et ettt et e et e st e et e steeebeesaeeesbeesssesnseesseeenseansseenseensseeses
O WyKonywanie [@WatYW I ITYGACHT .....c.oiviiiiiiiiieieieee e
O INNE NIEWYIMHENIONE ...viiviieiie ittt ettt e e s b e et e e s e e e sbeesbe e e beesseeasbeeaseeenteesreae e
€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOTOZE .eeeeueuieiiiiiieeeeeeeeititteeeeeeeeseeatetteeeeeeseaanreteteeeeeeesaannseeeaeaaeeaans
0 ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZNOSCL .....eeveeruiieuierieeiieeiieeiee e
O INNE NIEWYMIENIONE ....evieivieieeeeeeteete e e e ste e e s e e te et e s seesteesaeaseesaeeseeaseesaeeaeaneesseeseaneenseenns



f) rany przewlekle
me T 1177 1) PP PPTOPR PP
O TANY CUKTZYCOWE .. ..uviieiiiieeiieeeitieeetteesteeesteeessteeessseeessaesssaeesssseessseeessseeessseeessseeensseesssseenns
O inne niewymienione
g) 0ddychanie WSPOMAGANE .........ccuieieiiieieeie it erie e eeste e taeste e ra et e et e sseesteeseesre e teaneesneesreeneenres
h) Swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami* ...
i) inne

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel>*/*** .. ... icciiiiiiiiininanns

Miejscowos¢, data

Podpis oraz pieczgé pielegniarki albo imig i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego / zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego *.

Miejscowosc, data

Podpis oraz pieczgé lekarza albo imig i nazwisko
lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

Niepotrzebne skreslié.

W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan 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), zastgpuje oceng skalg Barthel.

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

**



