IMi@ i NAZWISKO PaC eNta: ... .. e

OBSERWACIJE PIELEGNIARSKE
(opis dziatan pielegniarskich)

Data

Opis obserwacji , uwagi, wskazowki

Pieczatka i podpis
pielegniarki

NrKs.GlL .................

(pieczatka oddziatu)

HISTORIA PIELEGNOWANIA

DANE PACJENTA - WYWIAD

IMIE: NAZWISKO:
Ptec: O K W
PESEL* ada........coeeenennnn
___________ - M Wzrost.......cc..........

Data i czytelny podpis pacjenta /opiekuna

Wywiad niemozliwy do przeprowadzenia

PIZyCZyna ...

Alergie / Nietolerancje pokarmowe:

Sprzet pomochniczy:

Ocena sprawnosci | Przyjeci e Wypi s
pacjenta S|O0|Z|S|0]| Z

okulary

Poruszante,sie

szkta kontaktowe

Czynnosci higieniczne

proteza zebowa
aparat stuchowy

Jedzenie, picie

rozruszni kserca

Wydalanie

Ooooogo

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

Organizacja czasu
wolnego

Genogram — legenda: mezczyzna[)X]  kobi eta@

pacjent |:| pacjentka O matzenstwo D—O

Data/godz.

matzenstwo w separacji |:|+O

Data/godz. przeniesienia/oddziat

konkubi nat[ ] ---- O
matzenstwo po rozwodzi e M

S — samodzi elny** O — ograni czony Z — zalezny

mezczyzna zmarty . kobi eta zmaria.

Data/godz. zgonu

drugi ei trzeci e ma+zehstWE 7 @ .—D

Stan psychiczny (mowa, zachowani e.nastrdj):

Stan spoteczny — kontakt z rodzina:

[0 spokojny O w kontakci e O dobry O brak
[0 pobudzony [ utrudni onykontakt O staby ] samotny
O lek [0  bez kontaktu O zty
Wyznanie (Praktyka TEHGIINA): . ..uueeerieeeiieeeiie ettt e et e et eeeetaeeeteeeneeaessseeennseaensseeensreeanes

Dane osoby opiekujacej sig /tel/:
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Podpis i pieczatka pielegniarki przyjmujacej pacjenta: ....

* w przypadku braku data urodzenia ** W przypadku dzieci stosownie do wieku strona 1/4




IMi@ i NAZWISKO PaCIENLA: ... o i ettt e e e et et e e et e e aaaaaaaaaaaaaaaas

Uwagi / obserwacje /
komentarze

Objawy / elementy oceny

IMi@ i NAZWISKO PACIENTA: ... ettt
KARTA WSTEPNEJ OCENY PIELEGNIARSKIEJ
. Uwagi / obserwacje /
Objawy / elementy oceny Komentarze
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 [ sluzowa 1 pienista I ropna I krwista
= 0
< 0
o g Kaszel: [ brak 1 suchy 1 wilgotny O staty ] napadowy
o

Dusznosé: [ nie wystepuje [ spoczynkowa [ wysitkowa [ bezdech

Tetno: . ud./min. [ miarowe U] niemiarowe
o
c
.ﬁ RR mmHg
© Zabarwienie [ prawidlowe [ zaburzone I ,zimny pot” [ sinica
i~
T
©
i
o Obrzeki: O brak [J uogdlnione [ miejscowe [ state L] okresowe
Omdlenia: [ nie wystepuja LI wystepuja
Stan odzywienia: [ prawidlowy [] nadwaga [l niedowaga
% J. ustna: O bez zmian [0 owrzodzona [ ple$niawki O inne
£
E Apetyt: O prawidtowy [0 wzmozony [ zmniejszony [ brak
o
o Pragnienie: [ prawidtowe [Jwzmozone [ zmniejszone
T
©
> Wydalanie: [ prawidlowe [1 zaparcia (1 biegunka O inne
)

Dolegliwosci: [] nie wystepuja [J trudnosci w potykaniu [J nudnosci/wymioty [ wzdecia [J inne

Nastroj:

[ wyréwnany [ zaburzony [ depresja [ euforia

Subiektywne samopoczucie:

[J dobre [J dos¢ dobre [ zte [ bardzo zte [J niemozliwe do oceny

Obawy / leki: [ niemozliwe do oceny
[0 zwiazane z choroba [ zwiazane z powikfaniami [ zwiazane z pobytem w zaktadzie

[0 zwigzane z bolem [ brak [ inne

Czym dla pacjenta jest choroba: [ niemozliwe do oceny

Inne

O przeszkoda [ strata [ korzys¢ [ warto$¢

Reakcja emocjonalna na chorobe: [ niemozliwa do oceny

O strach [ lek [ gniew [ przygnebienie [J pobudzenie

Strategia w walce z choroba: [ niemozliwa do oceny

[J walka [ rezygnacja [ unikanie [ przeciwstawianie sie

Stosunek do pobytu w zakladzie:

[ pozytywny [ negatywny [ obojetny [ niemozliwy do oceny

Data:a /20 _

| Diureza: [ prawidtowa [ zaburzona
o
S g ;‘ Trudnosci [ nie wystepuja [ zatozony cewnik [ pieczenie O parcie na mocz
*NO
=R E w oddawaniu moczu: [J moczenie [ nietrzymanie [ utrudniony odptyw
£ Q
Cykl miesiaczkowy: [ tak I nie
| Poruszanie sie: [J samodzielne [ ograniczone [ z pomocy,
o
% ;‘ Ruchomos$é w stawach: [ petna [ ograniczona
=3
q"’y E Sprawnosé¢ fizyczna: [ dobra 1 ograniczona
= @
E S
g {;‘, Postawa ciata: [ prawidtowa [ nieprawidtowa
=
= Inne: [ brak [ przykurcze [ zaczerwienienia
Wzrok: [ prawidtowy [ niedowidzenie [ $lepota O inne
Stuch: [ prawidtowy [ niedostyszenie [J gtuchota U inne
Swiadomosé: [ petna [ ograniczona [ brak
g Niedowtady: [ nie wystepuja [ wystepuja
c

Afazja: [ nie wystepuje [ wystepuje

Skéra: [dczysta [ brudna [sucha [0 wilgotna [ blada [ uszkodzona [ zazotcona

[ sinica [ zaczerwieniona [ odparzenia [ owrzodzenia O inna

Odlezyny: O nie O tak

(podpis i pieczatka pielegniarki)

ZALECENIA PIELEGNIARSKIE PRZY WYPISIE PACJENTA

Przeprowadzona edukacja: D pacjenta | | rodziny/opiekunow

W zakresie:

\:’ Pacjent nie wymaga zalecen pielegniarskich

Data — pieczatka 1 podpis pielegniarki: ...
Grzymatem/am zalaczniki: ...

Data i podpis pacjenta lub osoby upowaznione;:
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