KARTA WSTEPNEJ OCENY PIELEGNIARSKIEJ

(pieczatka oddziatu)
IMi@ i NAZWISKO PACTENTA: ...ttt
. Uwagi / obserwacje /
Objawy / elementy oceny Fomentarze
Oddech: liczba odd. / minute: .................. o prawidtowy o przyspieszony o zwolniony
; o sptycony o pogtebiony o stridor O przez nos O przez usta
g _g Plwocina: [ nie wystepuje [ $luzowa [ pienista O ropna [ krwista
x 9
= g Kaszel: O brak J suchy I wilgotny O staty [J napadowy
o
Dusznosé: [ nie wystepuje [1 spoczynkowa [1 wysitkowa [J bezdech
Tetno: ., ud./min. [ miarowe I niemiarowe
©
§ RR o) mmHg
© Perfuzja [ prawidtowa [Jzaburzona [ ,zimnypot” [ sinica
K~
g obwodowa: [J ochtodzenie obwodowe [J skora marmurkowa
-
5‘ Obrzeki: O brak [J uogolnione [ miejscowe [ state [ okresowe
Omdlenia: [ nie wystepujg I wystepujg
- Stan odzywienia: [ prawidtowy [ nadwaga [ niedowaga
% J. ustna: [0 bez zmian O owrzodzona [ ple$niawki O inne
£
E Apetyt: [ prawidtowy [ wzmozony. . [1 zmniejszony [ brak
o
_g- Pragnienie: [ prawidlowe [ wzmozone [ zmniejszone
©
~ Wydalanie: [ prawidtowe [ zaparcia L] biegunka O inne
>
Dolegliwosci: [ nie wystepujg [ trudnosci w potykaniu [J nudno$ci/wymioty L] wzdecia [l inne
I Mocz ilosé: 1 norma [ wielomocz [] skapomocz
o
E g %‘ Trudnosci [ nie wystepujg [ zatozony cewnik [ pieczenie O parcie na mocz
X N
o8 _(_J_ w oddawaniu moczu: [J moczenie O] nietrzymanie  [J utrudniony odptyw
£ < ) .
Cykl miesigczkowy: [ tak [ nie ] nie dotyczy
|
o Poruszanie sie: [J samodzielne [ ograniczone [ z pomoca
S >
S % Ruchomos$é w stawach: O pemna [ ograniczona
c
0 @ e .
29 Sprawnos¢ fizyczna: [ dobra [ ograniczona
Ex
g P Postawa ciata: [0 prawidtowa [ nieprawidtowa
g Inne: [ brak O przykurcze [ zaczerwienienia
Wzrok: [ prawidtowy [ niedowidzenie [ $lepota O inne
Stuch: [J prawidtowy [ niedostyszenie [ gtuchota O inne
Swiadomosé: [ petna [ ograniczona [ brak
g Niedowtady: [ nie wystepuja [J wystepujg
c

Af azja: 1 nie wystepuje [ wystepuje

Skoéra: [ czysta [ brudna [sucha [ wilgotna [ blada [ uszkodzona [ zazdtcona

O sinica [ zaczerwieniona [J odparzenia [J owrzodzenia O inna

Odlezyny: O nie O tak

(data, podpis i pieczatka pielegniarki)

fodpis pacjenta / opiekuna)

X - wlasciwe zaznaczy¢
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