ZAL ACZNIK Nr 2

WYWIAD PIEL EGNIARSKI | ZA SWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIEL EGNIARSKI

1. Daneswiadczeniobiorcy:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer daatmpotwierdzajcego tasamaé

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pignacji (zaznacz§ wiasciwe, ewentualnie opisi
a) odzywianie
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
karmienie przez gastrostogriub zgkbnik ...,
karmienie pacjenta z zaburzonym POYKANIEM eccceeeeeeiiiie i
zaktadani® Z@ONIKEA ........ccoooi i ————————————————-
INNE NIEWYIMIENIONE L..uuiiiiieeeeeeeeeeeeeeesmmmmmm e s e e e e e e e e e e e eeeeeaeaeesasssssa e s s eaaaaesssaaaaaaaaeeeeeeeenssnnnnns
b) higiena ciata
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
w przypadku pacjenta wentylowanego mechaniczroaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki traCh@OStOMIJNE.cc...ueuuiiiieeee e
INNE NIEWYIMIEINIONE L..uuiiiiee e e e e e eeeeeeee s emmmmm e s e e e e e e e e e aaeeeeeeeasessssasss e s s eaaaaasssaaaaaaaaeeeeeeeesesnnnnns
c) oddawanie moczu
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
cewnik
INNE NIEWYIMIENIONE ...uuiiiieei e e e e eeeeeeeeesmmmmm s e e e e e e e eeaeeeeeeeeeesssessssan s seeneaaasaaaaaaaaaaaeeeeeesssnnnnes
d) oddawanie stolca
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
(11211570 = o3 = =] (o o T
WYKONYWaNI€ I€WALYW | ITYQAC ..vuuuuiiiiee e e ceeeeeiiiiiie e e s s e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeaa e e e e e e e eeaas
INNE NIEWYIMIENIONE ..uiiiiiiee e e e eieeeeeeeemmmmmm e s s e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeaesbansa e seseeaaasaaaeeeaeeaeaeaeeeenennnnes
€) przemieszczanie pacjenta
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
Z ZAAWANSOWANOSTEOPOIOZ ... ..uuvvvrrtvirereeeeetereaataaeeeaaaassssssssssssssssseseeeeeeeeeeaaaaaaeaeasssssnnnnnnnnes
ktorego stan zdrowia wymaga SzCzegoINe) GBRDETT ............cuuveiieiiiiiieeeeeeeeeeeeiiiiieeaaaeeaanans
INNE NIEWYIMIENIONE ..uiiiiiiiii e e e eeeeeee e e e mmmmmm e e e s e e e e e e e e e e e e e eeeeeeessetans e seseeaaasaeaeeeeeaeaaaeeeesnennnnes
f) rany przewlekie
(0T {172/ 0 Y/
rany cukrzycowe
INNE NIEWYIMIENIONE ...uuiiiiiiiie e e e e eee e e et emmmmm e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaeaetbsaa e seeeeea s s e e aaeeeeeeeeaaeeeeesnsnnns



Miejscowd¢, data Podmiaz pieczé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyze] wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowad@ zaktadu
opiekuczo-leczniczego/zaktadu piginacyjno-opiekaczego*.

Miejscowd¢, data Podmiaz piecz¢ lekarza

* Niepotrzebne skigi¢.

** W przypadkach okrdonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 201d weteranach dziatapoza granicami
paistwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultamthrony zdrowia, o ktdrym mowa w art. 5 ustawy zad®
listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdao(idz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, zzpdzm.), zaspuje
ocere skah Barthel.

*** \W przypadku dzieci do ukfczenia 3 rokuycia wpis&: "nie ma zastosowania”.



