Zalacznik nr 1. PRZEWODNIK DO GROMADZENIA DANYCH O PACJENCIE

I. Dane o pacjencie:

Nazwisko 1 1mi¢ (Inicjaly).......ovviiiii e wiek .........
Stan cywilny .......ooooiiiiii wyksztatcenie ...l
ZAWOU ..o
Miejsce zamieszkania ................c.eeeeninnn. mMiasto........oovvvnvennennnnn. WIES. ..eiiinennn.

I1. Sytuacja zdrowotna

Przebyte ChOTODY ....o.e
Choroby WSPOHSINICIACE ... .uieniitt et ettt et et et et e e e et e e aaeeaeans
Uczulenia .........oviuiiiiiiiiiiiiie e Nalogi .ooovvviiiii
Czynniki ryzyKa ChoroDY ......ooiiii e
Data przyjecia do szpitala .................o.ceene. tryb przyjecia: nagly planowy
Rozpoznanie leKarskie ..........ooiiiiiiii e
Rozpoznanie psychoSpoteCzne ..........c.oiiiiiii i

Dane o stanie poszczegolnych ukladow

Uklad krazenia

Tetno: czestose ............ akcja serca: miarowos$¢: tak / nie, cisnienie t¢tnicze ..................
Sinica SKOTY: tak / MNHE ...oniti
Obrzeki: tak / nie (lokalizacja, charakter) ...........cooiiiiiiiiii i,
INNE UWAGT ..ottt e e e
Uklad oddechowy

Oddech: czestos¢ .............. Charakter: prawidlowy / patologiczny (rodzaj) .....................
Tor oddychania ..................... zapach wydychanego powietrza ...........c.oceevevvieniennnnn
Duszno$¢: tak / nie

Rodzaj: a) wysitkowa  b) spoczynkowa, stopien dusznosci .........cceevvvevnieinienneennnnnn
Drozno$¢ drog oddechowych: a) prawidtowa b) zaleganie wydzieliny ...........................
Kaszel: tak / nie (charakter KaszIu) ............ooiiiiiiiiii e
Inne uwagi / dOIEZIIWOSCT . ....uti e

Uklad nerwowy:

Stan §wiadomosci: a) pelna  b) senno§¢ c¢) zamroczenie d) §pigczka

Kontakt stowny: a) prawidlowy  b) zaburzenia mowy c¢) brak kontaktu

Sen: a) prawidlowy b) trudno$ci z zasypianiem (rodzaj)  c¢) bezsenno$¢

TS 7 Y. N

Funkcjonowanie zmyslow:

Wazrok: a) prawidlowy b) niewidzenie c) okulary/soczewki d) niewidomy

Stuch: a) prawidlowy b) niedostuch  c¢) aparat stuchowy  d) gluchota

L V.
Czucie dotyku a) prawidtowe b) ubytki czucia

Czucie temperatury: a) prawidtowe b) ubytki czucia

Wystepowanie bolu: tak /nie  charakter bOlu ...
J 13 1L 4T N
LOKaAlIZACTA ..ottt



Uklad pokarmowy:

Laknienie: a) prawidlowe b)zmniejszone c)brak  d) wzmozone

Pragnienie: a) prawidlowe b) zmniejszone c)brak  d) wzmozone

Sposob odzywiania: a) doustny b) przez sonde c) parenteralne

ROAZA] diety: .ot e
Stan jamy ustnej: a) prawidtowy b) ubytki w uzegbieniu c) proteza d) zmiany na $luzéwkach
Potykanie: a) prawidlowe b) zaburzone

Wydalenie stolca: a) prawidlowe b) zaparcia c) biegunki d) niedotrzymanie stolca
Dolegliwosci dyspeptyczne (FOAZa]) ......vvenrienriiite e e e

Uklad moczowo-plciowy
Wydalanie moczu: a) prawidtowe b) zaburzone c¢) nie trzymanie moczu

d) trudnosci w oddawaniu moczu  €) barwa MOCZU .........cevviuiiiiiiiiiiiieeie e,

c¢) cewnik do pecherza moczowego ilo$¢ wydalanego moczu ..............oooiviiiiiiiiiiiin.
IE OB AW Y ..ttt
Skoéra:

a) czystos¢ (0cena) .........cevueennnnn. b) zmiany skorne (rodzaj, lokalizacja) ................. ...
C) WI0SY, PAZNOKCIE (OCENA) ....ueneet ettt e ettt

Stan odzywiania:

Ciezar ciata w (kg) ..... wskaznik BMI ...... nalezna masa ciata (kg) .......

Ciezar ciata: a) w normie b) nadwaga c) niedowaga e) otylos¢

Ocena zagrozenia odlezyng (Wg skali) ..........oooiiiiiiiii e
Lokalizacja obrzekOw (charakteryStyka) .........c.ovuivniiiiiiiii i e,

IIT Kategoria opieki / zdoIlnos¢ samoopieki

IV Stan psychiczny

Nastrdj: a) wyrownany b) obnizony ¢) pOAWYZSZONY .....euviriiniiniiniienienienneeneennnn.
Uzasadnienie (PIZYCZYNA) .. ...enueenttett ettt et e e et e e et e e et e e et eete e naeeaneeenns
Reakcja na aktualng sytuacje zdrowotng ..........ooueiiiiiiiiiii i

V Sytuacja Rodzinno-Spoleczna:

Mieszkanie: a) sama (m)  b) ZrodzZing ......ooiiiiiii e
Warunki mieszkaniowe (niedogodnos$Ci) ........ovuviiiiniiiiii i
Osoba opiekujaca si¢ pacjentem W dOmMU ...........o.viuiiiiitii it eeaaans



Zal. 2. KARTA DIAGNOZ PIELEGNIARSKICH

Ocena
. int ..
Data .Dlagl-loza Cel interwencji Interwencja pielegniarska ‘m erv-venc]-l .
pielegniarska pielegniarskiej
1 2 3 4 5




Zalacznik 3 KARTA WSKAZOWEK PIELEGNIARSKICH

Nazwisko i imi¢ pacjenta (inicjaly) .....covvevieiiniiiiiiniiiiiinnae.

Zalecenia dla dyzuru nastepnego

Data / podpis pielegniarki



