PRZEWODNIK DO GROMADZENIA DANYCH O PACJENCIE

I. Dane o pacjencie:

Nazwisko i imie (iNicjaty)...cccuveveevereeecrece e WIEK e
Stan cywilny oo WYKSZtAtCeNIE ..ot
ZAWOA ..ottt et et ettt ee et e eaeeae e eae s Miejsce zamieszkania
.............................. MIASTO0.c.eeveeeeeeereieenes WIS,

I1. Sytuacja zdrowotna

Przebyte ChOTODY .....etii e
Choroby WSPOHSINICIACE .. ..uviiit ettt et e et e e et e e e e e e aeenes
Uczulenia .........coooiiiiiiiiiii e Nalogi c.oovvviiiiiii
Czynniki ryzyka ChorobY ... e
Data przyjecia do szpitala .................oeeeeenn.. tryb przyjecia: nagly planowy
Rozpoznanie 1eKarskie ...........ooiiiiiiii e
Rozpoznanie psychOSPOIECZNe ........oviiuiii i

Dane o stanie poszczegélnych ukladow

Uklad krazenia

Tetno: czestosc ............ akcja serca: miarowos$¢: tak / nie, ci$nienie tetnicze ..................
Sinica skOTY: tak / MIE «..o.e i
Obrzeki: tak / nie (lokalizacja, charakter) ...........oouiiiiiiiiiii e,
INNE UWAZE ..ttt e e e
Uklad oddechowy

Oddech: czestos¢ .............. Charakter: prawidlowy / patologiczny (rodzaj) .....................
Tor oddychania ..................... zapach wydychanego powietrza ............c..cooooeviiiinn,
Dusznos¢: tak / nie

Rodzaj: a) wysitkowa  b) spoczynkowa, stopien dusznosci ............coevviviiiiiniiinnnnnnnn.
Drozno$¢ drog oddechowych: a) prawidtowa b) zaleganie wydzieliny ...........................
Kaszel: tak /nie (charakter kaszlu) ............ooiiiiiiiiii e
Inne uwagi / dOLEZIIWOSCT ... .enuie it

Uklad nerwowy:

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

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

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

0TS 7 Y. L P

Funkcjonowanie zmystow:

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

Stuch: a) prawidlowy b) niedostuch  c) aparat stuchowy  d) ghuchota

L .0
Czucie dotyku a) prawidlowe b) ubytki czucia

Czucie temperatury: a) prawidtowe b) ubytki czucia

Wystepowanie bolu: tak /nie  charakter bOlu ...
INASIIEIIE ..ottt e e e e
LOKAZACTA ..ottt e



Uklad pokarmowy:

Laknienie: a)prawidtlowe b)zmniejszone c¢)brak  d) wzmozone

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

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

ROAZa] Qiety: . .eoieeie e e
Stan jamy ustnej: a) prawidlowy b) ubytki w uzgbieniu c) proteza d) zmiany na §luzoéwkach
Potykanie: a) prawidlowe b) zaburzone

Wydalenie stolca: a) prawidtlowe b) zaparcia c) biegunki d) niedotrzymanie stolca
Dolegliwos$ci dyspeptyczne (TOAZA]) .....onuienienttitete e et

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

d) trudno$ci w oddawaniu moczu  €) barwa MOCZU .........ovvvviiiiiiriiiiiiiiieiieiieaeann,

c¢) cewnik do pecherza moczowego ilos¢ wydalanego moczu ...,
I O AW Y .. e
Skora:

a) czystos¢ (ocena) .........ceeueennnnn. b) zmiany skorne (rodzaj, lokalizacja) ................. ...
C) WI0SY, PAZNOKCIE (OCENA) ....ueteteeet ettt ettt et e

Stan odzywiania:

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

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

Ocena zagrozenia odlezyng (Wg skali) .........oooiiiiii i e,
Lokalizacja obrzgkow (charakterystyka) ..o

III Kategoria opieki / zdoIlnos¢ samoopieki

IV Stan psychiczny

Nastroj: a) wyrdwnany b) obnizony ¢) podWYZSZONY ......ovvviviiiiiiiiiiiiiiieiiiennnennn.
Uzasadnienie (PIZYCZYNA) .. ...euueenteentt et e et et et e et et e e e e e e et e aae e aeeeaeenneenns
Reakcja na aktualng sytuacje Zzdrowotng ..........o.ovvniiiiiiiii i e

V Sytuacja Rodzinno-Spoteczna:

Mieszkanie: a) sama (m) b)) zrodzing ...........cciiiiiiiiii e

Warunki mieszkaniowe (niedogodnos$Ci) .......o.ovueiiiiiiiii i
Osoba opiekujaca si¢ pacjentem W dOmMU ..........oouiiuiiniiitii i eeaanans



Zalacznik 3 KARTA WSKAZOWEK PIELEGNIARSKICH
Nazwisko 1 imi¢ pacjenta (Inicjaty) .........ooeiiiiiiiiiii e, wiek .......

Zalecenia dla dyzuru nastepnego



Data / podpis pielegniarki



