(pieczatka oddziatu)

HISTORIA PIELEGNOWANIA

DANE PACJENTA - WYWIAD

IMIE i NAZWISKO

PESEL*

Ple¢: 0O K Waga.........ccceeeeee
Wzrost.......cooeeen...
O M R

Wyrazam zgode na czynnosSci i zabiegi pielegniarskie oraz potwierdzam, zZe zapoznano mnie z
regulaminem, topografia oddzialu i prawami pacjenta.

Data i czytelny podpis pacjenta (opiekuna)

Rozpoznanie lekarskie:

I:l Wywiad niemozliwy do przeprowadzenia

.............................................................................................. PrZchyna ST SUNIRRERIRRREE VTR
Choroby wspotistniejace 1 przebyte operacje: Alergie:
............................................................................ o leki o kosmetyki 0 pokarmy

o $rodki chemiczne 0 inne 0O nie dotyczy

Przyzwyczajenia, naltogi:
o alkohol O nikotyna
o $rodki psychotyczne 0 inne O nie dotyczy

Ocena sprawnosci | Przyjeci e Wypi s
pacj enta s|0|zZz|Ss|0O0]| Zz

Poruszanie si¢

Sprzet pomocniczy:

Czynno$ci higieniczne

Jedzenie, picie

okulary

Wydalanie

szkta kontaktowe

Organizacja czasu
wolnego

proteza zebowa

Data/ godz.

aparat stuchowy

Data/godz. przeniesienia/oddziat

rozruszni kserca

O O o o o o

S — samodzielny** O - ograniczony Z — zalezny

protezy i nne....................

Data/godz. zgonu

Stan psychiczny (mowa, zachowani e.nastréj):

Stan spoteczny — kontakt z rodzina:

[0 spokojny O w kontakci e
[1 pobudzony [  utrudni onykontakt
OO lek [0  bez kontaktu

[l dobry O brak
O staby O samotny
[l zty

[Dane osoby opiekujacej sie /tel/:

Podpis 1 pieczatka pielggniarki przyjmujacej pacjenta:

*w przypadku braku data urodzenia
** W przypadku dzieci stosownie do wieku

® 0gé ie Centrum i
AdMed infolinia 24/7:+48 792 863 761 tel./fax. 62 751 24 02/ (62) 30 70 666
dmed.org.pl zamo 1
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KARTA WSTEPNEJ OCENY PIELEGNIARSKIEJ

. Uwagi / obserwacje /
Objawy / elementy oceny homentarze
Oddech: liczba odd. / minute: .................. o prawidtowy o przyspieszony o zwolniony
> o sptycony o pogtebiony o stridor O przez nos O przez usta
3
g _g Plwocina: [ nie wystepuje [ sluzowa [ pienista [ ropna [ krwista
<9
2 g Kaszel: U brak [ suchy J wilgotny [ staty [J napadowy
o
Dusznos$é: [ nie wystepuje [ spoczynkowa [ wysitkowa [ bezdech
Tetno: ud./min. O miarowe [ niemiarowe
8
q:, RR mmHg
N
g Perfuzja [ prawidtowa [ zaburzona [ ,zimny pot’” [ sinica
g obwodowa: ] ochtodzenie obwodowe [] skéra marmurkowa
g Obrzeki: [ brak [J uogolnione [ miejscowe [ state [ okresowe
Omdlenia: [ nie wystepuja. [ wystepuja.
Stan odzywienia: [ prawidlowy [1 nadwaga [] niedowaga
g J. ustna: O bez zmian O owrzodzona [ plesniawki O inne
£
E Apetyt: Ol prawidtowy [0 wzmozony ( [l zmniejszony [ brak
o
Qo Pragnienie: [ prawidtowe [ wzmozone [ zmniejszone
©
©
~ Wydalanie: [ prawidtowe [] zaparcia [0 biegunka O inne
)
Dolegliwosci: [ nie wystepuja [1 trudnosci w potykaniu [] nudnosci/wymioty [ wzdecia [J inne
| Mocz ilosé: [ norma [] wielomocz [] skapomocz
o
2 g ; Trudnosci [ nie wystepujg [ zatozony cewnik [ pieczenie [ parcie na mocz
NGO
o3 Q w oddawaniu moczu: [0 moczenie L1 nietrzymanie [ utrudniony odptyw
g Q
Cykl miesiaczkowy: O tak O nie [ nie dotyczy
1 Poruszanie sie: [] samodzielne [ ograniczone [ z pomoca
o
% ;’ Ruchomos¢ w stawach: O petna [J ograniczona
z 2
q‘”,, E Sprawnosé¢ f izyczna: [ dobra [ ograniczona
= 0
Ex
o N Postawa ciata: O prawidtowa [ nieprawidiowa
o
i~
> Inne: [ brak O przykurcze [ zaczerwienienia
Wazrok: [ prawidtowy [ niedowidzenie [1 $lepota O inne
Stuch: [ prawidtowy [ niedostyszenie [ gtuchota O inne
Swiadomosé: [ petna O ograniczona [ brak
OCJ Niedowtady: [ nie wystepuja [ wystepujg,
c
Af azj a: LI nie wystepuje [ wystepuje
Skoéra: [Jczysta [brudna [ sucha [ wilgotna [ blada [J uszkodzona [ zazdtcona
[ sinica [ zaczerwieniona [ odparzenia [1 owrzodzenia O inna
Odlezyny: O nie O tak
" (data, podpis i pieczatka pielegniarki) podpis pacjenta / opiekuna)
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OBSERWACJE PIELEGNIARSKIE
(opis dzialan pielggniarskich)

Data

Opis obserwacji, uwagi, wskazowki

Podpis i pieczatka
pielegniarki
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ZALECENIA PIELEGNIARSKIE PRZY WYPISIE PACJENTA

Wydane zalecenia - zalaczniki

*nrll:l *nr2|:| *nr3|:| *nr4|:| *nr5|:|*nr6
*nr7|:| *nr 8 |:|*nr9 I:I“nrlO |:|1r11 I:Ilr12
*nr13] | *nr14 || *nr15|:| *nr 16 || *nr 17 [ fnr18
*nr19[ |*nr20 [ |*nr21 [ [*nr22 [ |*nr23 [ J*nr24
*nr25|:|*nr26 |:|*nr27 Dnr28 I:hr29 I:BO
inne I:l

HpEninEnl

Przeprowadzona edukacja: |:| pacjenta I:l rodziny/opiekunow

W zakresie:

Pacjent nie wymaga zalecen pielegniarskich

Data podpis 1 pieczatka pielegniarki: ...

Otrzymalem/am zataczniki: ...,

Data i podpis pacjenta lub osoby upowaznione;j:

(podpis i pieczatka pielegniarki oddziatowej)
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