Imie i nazwisko pacjentki

Data

Godz.

Ocena Podpis i pieczatka

Legenda:

9. PRZEPROWADZONO EDUKACJE:
L N = | PR

dyzur dzienny - kolor niebieski/czarny

dyzur nocny - kolor czerwony

|| PACJENTKI [ | RODZINY OPIEKUNOW

10. PACJENTKA WYPISANA DO DOMU Z ZALECENIAMINR ............. | WSKAZOWKAMINR .................

WDNIU __

(data, podpis i pieczatka potoznej)

SPRAWDZONODNIA _ _/_ _

l__20__

o GOoDz.......: ........

20 e e
(podpis i pieczatka osoby sprawdzajacej) strona 4/4

HISTORIA PIELEGNOWANIA

POLOZNICZA
1. NUMER KSIEGI GLOWNEUY ... eeeeeeeeeeeeaneae oen
2. IMIE | NAZWISKO PACJENTHI ...ciiiiiiiiiiiiinineenennse s s ee e e e sssssss s s s s sns s s s sss s ssssssssssssssssssssns
3. DATAPRZYJECIA ..., GODZ. ........ MIN. .......
4. WYWIAD POLOZNICZO - GINEKOLOGICZNY
OM : .o, TP
O Paeeeieeeee e Hbd ..o ASP ...ce s
RUCHY PLODU CZUJE: TAK NIE
PECHERZ PLODOWY: ZACHOWANY / PEKL /| WATPLIWY <data/godzina > ......ccccceemrrrrrrnnnnnnnns

KRWAWIENIE / PLAMIENIE Z DROG RODNYCH: TAK NIE
5. CHOROBY / OPERACUE: ... .. i e s e e e e srees eeeeas

7. CZYNNIKI RYZYKA SRODPORODOWEGO:..............ououieeceieeeceeeeieeeeeeeeeeenas evesesasiesessaesssanasaesanan,
8. WYKONYWANE CZYNNOSCI PIELEGNIARSKIE W IZBIE PRZYJEC :

A. PRZYJECIE PACJENTKI TAK NIE

B. PRZYGOTOWANIE DO BADANIA TAK NIE

C. UCZESTNICZENIE PRZY BADANIU TAK NIE

D. SLtUCHANIE ASP TAK NIE

E. PLAN PORODU TAK NIE

F. ZAPOZNANIE Z PRAWAMI PACJENTA TAK NIE

G, INNE e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e

(data) (podpis i pieczatka potoznej przyjmujacej pacjentke do szpitala)

Wyrazam zgode na czynnosci i zabiegi pielegniarskie ...

data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna
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Imie i nazwisko pacjentki

KARTA WSTEPNEJ OCENY STANU OGOLNEGO

Podpis i piectka

O pieczenie

Modyfikacje w
. osob
Elementy oceny czasie pobytu oy
modyfikujcej
g -g RR ......... | - mm Hg Tetno: ............... ud. / min.
x -ﬁl‘;) Obrzeki: O brak O uogdlnione O miejscowe
|
= Omdlenia: O nie wystepujg, O wystepujg
;- Oddech: O prawidlowy O przyspieszony O zwolniony
E o O przez nos O przez usta
g § Kaszel: Obrak  Osuchy O wilgotny O napadowy
T [Dusznos¢ : O brak O spoczynkowa O wysitkowa
Ciezar ciala: ........... kg
ss O prawidtowy 0O nadwaga O niedowaga
g Apetyt: 0O prawidlowy 0O wzmozony 0O zmniejszony O bra
E Pragnienie: 0O prawidlowe 0O wzmozone O zmniejszone
8_ Wydalanie: 0O prawidiowe O zaparcia O biegunka
ge] O inne
g
X
| Dolegliwosci: O nie wystepujg O nudno$ci / wymioty
O wzdecia | O zgaga
S Diureza: O prawidiowa O zaburzona
T 3 ;‘
SR8
5‘ S % Trudnosci w oddawaniu moczu: O nie wystepujg
S O parcie na mocz O bél

Kontakt stowny: 0O komunikatywny 0O niekomunikatywny

>
c
c 5 Nastréj: 0O pogodny 0O zaburzony O depresyjny
S= o .
[77) g Zrozumienie: 0O petne O czesciowe O brak
7]
Q. | Myslenie: O logiczne O nielogiczne
Wzrok: O prawidtowy O wada (jaka?) ......cccoiveeeeniiieneiieien,
o Stuch: O prawidiowy O nieprawidtowy
c .
= Swiadomos$¢ : O petna O ograniczona 0O brak
Skéra: O czysta Obrudna Oblada 0O uszkodzona
O zmiany SkOrne (JaKi€?) ....coooiiiiieeiiiiieiiiees et

(data i podpis pacjenta)

(pieczatka i podpis potoznej)
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Imie i nazwisko pacjentki

8. POWOD HOSPITALIZACJI W P/ODDZIALE PATOLOGI CIAZY[: SALI PORODOWEJ( :

(data) ( podpis i pieczatka potoznej przyjmujacej pacjentke
ODDZIAL DATA | GODZ. Podpis i pigczqtka p_o’roznej Podpis_ i pi_eczqtka poioznej
przekazujacej pacjentke przejmujacej pacjentke
Przeka-
zania
nainny
oddziat
OCENA PIELEGNIARSKA STANU ZDROWIA PACJENTKI
Data Godz. Ocena Podpis i pieczatka
Legenda: dyzur dzienny - kolor niebieski/czarny dyzur nocny — kolor czerwony
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