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WYWIAD PIEL EGNIARSKI

1. Daneswiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer danimpotwierdzajcego tasamdac.

2. Rozpoznanie problemow z zakresu piefnacji (zaznaczy wiasciwe, ewentualnie opisé):
a) oaywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostogriub zgkbnik...........oooo
0 karmienie pacjenta z zaburzonym POYKANIEM . eeeeeeeecoeeiiiee e
O zakladani® Z@INIKA. ... e
O inne niewymienione
b)higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechaniczngaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki traCh@OBINE)..........ccceeeeeeeeieiiiiiieeieiiiieeeee e
0 INNE NIEWYIMIEIIONE. .. ittt i e e e eei ettt s s oo e e e e e e e e e e e e eeeeeestbbba e e e s e e e aeaaaaasaaaeaeeeaaeeeeeesnsnnnnnnns
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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O INNE NIBWYIMIENIONE. ... it iie e et e e e ee et ettt emmmmm e e s e e e e e e e e e e e e eeeeeetaeetbba e s e s seaaaaasaeaeeeeeeaeeaeeeenennnnnes
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 Z ZAAWANSOWEHIOSTEOPOIOZ. ... evvvvvreteeereeeeeeettteeaeeeaeaasassssasanneeeereaaaaaaeaaaaessesaaaaaaassnssssssnsseees
o ktérego stan zdrowia wymaga SzczegoINe] GBIDECI..............cevvvvrrrriiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeenn
O INNE NIEWYIMHENIONE. ...ttt e e e e e e e s e s e e e e e e e e e e e e e et e eeeeesbees s st e e e e e e aeaeeeeeees
f) rany przewlekie
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O FANY CUKIZYCOWE......ceeieiiiieittiiiea s s s s mmmmm e e e e e e et et e eae et bbb e e s e e e e e e e e e e e eeaaaaeeaeeeeeeeseebbnnnnnnnnnes
O INNE NIEWYMIEIIONE ... .uuiii i e e e e e e eeeeeeeeee s e+ e e e et e eeeeaatasaas e s s s eaeaeeaaaaeeaaaaeeaaeeeeeesessssnnnnns
g) oddychanie wspomagane

Miejscowdc¢, data Podpis oraz piecpielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzamze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowaoiaaktadu
opiekwczo — leczniczego/ zakiadu - pighacyjno — opiekiczego*.

Miejscowd¢, data Podpis oraz piectekarza

*  Niepotrzebne ski¢

** W przypadku okrélonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 20kd weteranach dzialgpoza granicami
pastwa (Dz.U.Nr 205, poz. 1203) opinia konsultarthrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy zad@i
listopada 2008 r. konsultant w ochronieorda (Dz. U. Z 2009 r. Nr 52, poz. 419, zzpdzm.), zasfpuje ocern
skad Barthel.

*** \W przypadku dzieci do ukaczenia 3 rokuycia wpisd: ,, nie ma zastosowania”.



