Zatgcznik Nr 5 do zarzgdzenia Nr ..../2009/DSOZ

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia ............ 2009 r.

pieczatka $wiadczeniodawcy
Nrumowy z NFZ

data ztozenia deklaracji wyboru pielegniarki poz

INDYWIDUALNA KARTA OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ W POZ

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Nazwisko Imie Data urodzenia Pteé Nr ewidencyjny PESEL
L0 -0 [k mld L L I

Podstawa ubezpieczenia: Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego:

Zatrudnienie | | Rental | Emerytura | | Tnnel | O L O O O v

Adres zamieszkania:

(nazwisko, imig, stopien pokrewienstwa,

Osoba bezposrednio opiekujaca sie | Instytucja opiekujaca sie
Swiadczeniobiorca: Swiadczeniobiorca;

telefon) (nazwa, adres, telefon)

Dane adresowe lekarza poz:

(nazwa, adres, telefon)

DANE O STANIE ZDROWIA SWIADCZENIOBIORCY: Zdrowy | | Chory | |
Wzrost: Waga:

Wystepujace alergie:

Natogi: kawa | | papierosy |1 alkohol | | inne (jakie?):

Choroba zasadnicza:

Choroby wspélistniejace:

Gléwne dolegliwosci:

Przebyte choroby, operacje, urazy i wypadki:

Przyjmowane leki:

Stosowany sprzet ortopedyczny i Srodki pomocnicze:
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WYWIAD SRODOWISKOWO-RODZINNY:
Warunki bytowe:
Mieszkanie |_|, na pietrze |_|, ktorym? ...... , dom jednorodzinny |_|, dom wielorodzinny |_|, metraz ...... ,
liczbaizb ........ , liczba os6b wspdlnie zamieszkujacych ....... , stopien pokrewienstwa .....................cl

Mieszkanie: suche |_|, wilgotne |_|, widne |_|, ciemne |_|, stoneczne |_|, nie stoneczne |_|,
wodociag |_|, studnia |_|, C.0. |_|, piec kaflowy |_|, kuchnia weglowa |_|, kuchnia gazowa (elektr.) |_|,

WC w domu |_|, WC poza domem (mieszkaniem) |_|, tazienka |_|, udogodnienia (pralka, lodéwka, telefon) |_|,
L LT T | 1

Zagrozenia rodziny, pracy i Srodowiska:

Rodzinne wystepowanie choréb: tak ||, nie |_|, jesli tak, to jakich? ................cocoviiiiiiiiiice
Uzaleznienia u czionkdw rodziny wspélnie zamieszkujacych:

tak |_|, nie |1, jeslitak, t0 JAKIE? ..........ooveiiieiiieeie e
Zatrudnienie: nauka |_|, praca fizyczna |_|, umystowa |_|, zmianowosc¢ |_|, bezrobotny(a) |_|

Zagrozenia ekologiczne tak |_|, nie |_|, jeSli tak, t0 JAKIE? ... e ————-
Zagrozenia w srodowisku pracy (nauki) |_|, JAKIE ? e

Higiena: mieszkanie zadbane: tak |_|, nie |_|, higiena osobista, bielizna, odziez — czyste: tak |_|, nie |_|

Wydolnosé opiekuncza rodziny: petna: tak | I niel |, liczba godzin deficytu ...

Status materialny: dobry| l, sredni | |, ziy| |

DANE O FUNKCJONALNOSCI SWIADCZENIOBIORCY:

Stan psychiczny pacjenta:
Kontakt stowny: tatwy do nawigzania |_I, logiczny |_I, ograniczony |_I, nie logiczny |_I, brak kontaktu |_|I

Zachowanie: spokojne: |_I, z cechami nadpobudliwosci |_I, agresywne |_|, apatia |_|

Nastréj: pogodny I_I, euforyczny |_I, obnizony |_I, ptaczliwy |_I, depresyjny |_|

Uwaga/koncentracja: skupiona |_I, trudnos¢ w skupieniu uwagi |_|, catkowita dekoncentracja |_|

Pamiec¢: bez zaburzen |_I, trudnos$¢ w zapamietywaniu |_I, nie pamieta zdarzeh przesztych |_I,
nie pamieta zdarzeh swiezych |_I, luki pamieciowe |_|, konfabulacje |_|I

Orientacja w czasie, miejscu i sytuacji osobistej: prawidtowa |_I, czesciowa I_I, brak orientac;ji |_|I

Stan biologiczny:

Oddech: prawidtowy |_| przyspieszony |_| zwolniony |_| plytki |_| stridor |_| przez nos |_| przez usta |_|

Plwocina: sluzowa |_| pienista |_| ropna |_| krwista |_|

Kaszel: suchy |_| wilgotny |_| staty |_| napadowy |_|

Dusznos¢: spoczynkowa |_| wysitkowa |_|

Tetno: prawidiowe |_| zaburzenia rytmu |_| bradykardia |_| tachykardia |_|

Obrzeki : uogdlnione |_| miejscowe |_| state |_| okresowe |_|

Ciezar ciata: prawidtowy |_| niedowaga |_| nadwaga |_| otytos¢ |_|

Jama ustna: owrzodzona |_| plesniawki |_| jezyk obtozony |_| inne |_|

Apetyt: prawidtowy |_| wzmozony |_| zmniejszony |_| brak |_|

Pragnienie: prawidiowe |_| wzmozone |_| zmniejszone |_|

Wydalanie: prawidtowe |_| zaparcie |_| biegunka |_| inne |_|

Dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego: trudnosci w potykaniu |_| zgaga |_| odbijanie |_| nudnosci |_| wymioty |_|
wzdecia |_| inne |_|, JaKIe? L.

1D 1= =
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Wydalanie moczu - ilos¢: norma |_| wielomocz |_| skapomocz |_| bezmocz |_|

Trudnosci w oddawaniu moczu: utrudniony odptyw |_| pieczenie cewki moczowej |_| nieotrzymanie moczu |_|
Cykl miesigczkowy u kobiet: regularny |_| nieregularny |_| nie dotyczy |_|

Krwawienie miesigczkowe u kobiet: bolesne |_| niebolesne |_| obfite |_| skape |_| norma |_|

Ostatnie badanie ginekologiCzne (U KODIEt): ... ..o i e

Ruchomos¢ w stawach: petna |_| ograniczona |_|

Dolegliwosci ze strony stawow: obrzeki |_| zaczerwienienia |_| bolesnosc |_|

Wzrok :  prawidiowy |_| niedowidzenie |_| Slepota |_| inne |_|, jakie? ...

Stuch: prawidtowy |_| niedostuch |_| gtuchota |_|

Skora:  czysta |_| brudna |_| sucha |_| wilgotna |_| blada |_| zazofcona |_| zaczerwieniona |_|
sinica |_| marmurkowata |_| uszkodzona |_| z wykwitami patologicznymi |_|

Wystepowanie odlezyn: tak |_| nie |_|

ocena stanu zaawansowania - stopien ..................
(0] €= 1172 Te =T 0T | 1=4 Y] o P

Wystepowanie dolegliwosci bélowych:

8L T 1= T o701 =Y o= ,
Lo =T =1 2 (Y g oo 11 ,
Lo =572 £ E= TS 11T 0= T oo 6 ,
wrazliwos€ na przyimowane leKi P/DOIOWE . ... ..ttt eeeieeeeseseaeaeeeeeeeaeaeeeeeeaeaeaeaeas
Korzystanie z form diugoterminowej opieki domowej:
hospicjum domowego: tak |_| nie |_|, jesli tak - data objecia OpIeKa ... ...oeieiei
dtugoterminowej opieki domowej nad pacjentem wentylowanym mechanicznie: tak |_| nie |_|, jesli tak -
- data objecia OpIEKa ..o,

Ocena konncowa stanu swiadczeniobiorcy — diagnoza pielegniarska

Sprzet pomocniczy do opieki i pielegnaciji:
= oo =1 o Lo VY7 o | [P

Data, czytelny podpis lub pieczatka pielegniarki poz

Adnotacje o udzielanych swiadczeniach zdrowotnych
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L.p.

Data

Opis udzielonego swiadczenia

Podpis
pielegniarki poz




