Zatacznik nr 2 do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
25 czerwca 2012 r. (Dz. U. 2 2022 r. poz. 1755)

(piecze¢ podmiotu leczniczego)

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniodawcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisad):

a) Odzywianie

-samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

71 karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...
T zaktadanie ZIEDNIKA ..ot s s st
O INNE NIE WYMIENIONE .ttt st sttt et s bs bt b et es bt ens s sbssebens st s s
b) higiena ciata

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

(] w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub

toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej

(] INN@ NIEWYMICNIONE ....ooveverreerieet et sstess st s sts st st et s s s sbs bt s ses s it sbssns st ens
c) Oddawanie moczu
-samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
CRWIIK oottt et et et et et s s s s+ 818888858 s
(] iNNE NIEWYMIENIONE ..ottt e e et e et st et s et st et ra et e as st ensseesens
d) oddawanie stolca
-samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
PIEIEENACIA SEOMUI wuuveieee ettt ettt es et en bbb anaee
O wykonywanie [@WatyWY i iTYEAC)i ..ottt ettt aene

INNE NIE WYMHENIONE ...ttt bttt e s e bs bt bbbt st et s e b sbass b bt



e) przemieszczanie pacjenta
-samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

[] 'z zaawansowang osteoporoza

[l ktérego stan zdrowia wymaga szczegdlnej ostroznosci

inne nie wymienione

f) rany przewlekte
[l odlezyny

Cl rany cukrzycowe

inne niewymienione

g) oddychanie wspomagane

h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami*

i) inne

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki albo imie 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 pielegnacyjno-opiekurnczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczeé lekarza albo imie i nazwisko lekarza,
jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

*  Niepotrzebnie skresli¢

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatari poza granicami
panstwa (Dz. U.z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 665) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa z 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 ocene skalg Barthel.

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



