Nr ewidencyjny PESEL

Pieczatka Swiadczeniodawey |
Nr umowy z NFZ Nr karty ubezpieczenia zdrowotnego

KARTA INDYWIDUALNEJ PIELEGNACJI

Wywiad pielggniarski

Nazwisko Imig (imiona) Ple¢
k] wm[]
Data Adres zamieszkania Adres zameldowania
urodzenia.........coooevvvviiinnnnn.
Miejsce
UTOAZENIA. oot ] e

Podstawa ubezpieczenia

Zatrudnienie || Rental | Emerytura [] Inne! |

Osoba bezposrednio opiekujaca si¢ Swiadczeniobiorca | Instytucja opiekujaca si¢ §wiadczeniobiorca

(nazwisko, imig, stopief pokrewienstwa, telefon) (nazwa, adres, telefon)

WYWIAD:
1) Osoba opiekuje si¢: a) rodzina b) opiekunka spoteczna c¢) brak opieki osob drugich
2) Przyzwyczajenia i upodobania: a) sen b) nalogi: kawa / alkohol / tyton * —ile..... ¢)




13) Stan psychiczny pacjenta: a) rozumienie: pelne czgSciowe brak

b) zapamigtywanie: petne / czesciowe / brak *

c¢) myslenie logiczne: petne / czg$ciowe / brak *

14) Stan funkcjonowania poszczegolnych uktadow:

a) uktad nerwowy - stan §wiadomosci: petna / SENNOSE INNE .......cccvveeeeeveeeririeeeriiieeeieeeeieee e
b) uktad krazenia: wartos¢ CTK ............ tetno...... obrzeki : tak / nie; sinica: tak / nie*;

¢) uktad oddechowy: kaszel: tak / nie; duszno$¢: tak / nie */1inne ........ccccceeveeencieinieeneeennennne.
d) uktad kostno-stawowy: sprawnos¢ ruchowa: petna; ograniczona tak / nie *;

zakres ograniczen: duzy; $redni; nieznaczny

e) uktad pokarmowy: odzywianie: prawidtowe/nieprawidlowe *; inne ..........cccceeevvveeenneenne.
zaburzenia w odzywianiu: zaparcia; nietolerancje pokarmowe; wzdgcia; nudnos$ci; wymioty;
biegunki.

f) uktad moczowy; sposdb wydalania moczu: prawidtowy/nieprawidlowy — cewnik,
pampers*.

g) narzad zmyshu - wzrok: prawidlowy, oslabiony, niedowidzenie, slepota.

stuch: prawidtowy, niedostuch, gtuchota *.

h) skora: wiotka; pomarszczona; wykwity skorne; inne zmiany SKOrne ...........ccecceeeeeeercieennenns
1) utrzymanie czystosci wtasnego ciala: samodzielnos¢: tak / nie *.

J) srodowisko ze wzgledu na wiek i stan zdrowia nie wymaga / wymaga statej / wymaga
czasowej opieki pielegniarki rodzinnej *.

15) Planowanie blizsze: konieczne odwiedziny ze wzgledu na wiek: tak/nie; mierzenie CTK
tak/nie; rozmowy psychoterapeutyczne: tak / nie *.

16) Ze wzgledu na wiek i1 potrzeby przekazanie srodowiska pracownikowi socjalnemu tak /
nie*.

17) Udzial w pielggnacji: rodzina: tak / nie; srodowisko: tak / nie *.

18) Stosowany sprzet ortopedyczny: tak / nie *

PODPIS I PIECZATKA PIELEGNIARKI



Adnotacja o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

DANE SWIADCZENIOBIORCY

NAZWISKO.......cccovviinnn. IMIE...........ooiiia. PESEL |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

PODPIS
DATA OPIS UDZIELONEGO SWIADCZENIA/ZLECENIA PIELEGNIARKI
+PIECZATKA




