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1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0O karmienie przez gastrostomi€ [UD ZEYEDNIK............oooeeeeeee et
O karmienie pacjenta z zaburzonym potyKani€m.........eeneerssees s
0 ZAKEQAANIE ZEEEINIKA ... s s s s s s s s s s

00 INNE NUEWYMUENIONE ... ssssese s s e sssssssssesss e e ssesssssseses s sssesssssseses e s

b) higiena ciata
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie -toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijngj........cccoore
E0 INNE NUEWYMUENIONE........oceooeoe e eeseseseseesee e ssssssss e s esssssss oo e s essss s s oo e e st e
c) oddawanie moczu

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O cewnik
O INNE NIEWYMIENIONE.......ooo oot sseses s e s s s sesses oo
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O PICIEENACIA STOMUi.cooooecoeeceeec oo s s essssessss s

0 WYKONYWANIE [@WALYW i 1Y BAC i ..o esssese e sssssse oo ssosses s

O INNE NIEWYMUEINUONE.......oooo oo ssss s s ssss s s sssss s s e
e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O Z ZAAWANSOWANG OSTEOPONOZG . erreveevreerseesseesssssessssssesssesssses s e s s e s s 5555 5 e e
O ktérego stan zdrowia wymaga SZCZeZOINE] OStrOZNOSCi.......ouucvoeeeccrecesreceseee e sssesssseessssessrsons
00 INNE NIEWYIMUENUONE.........oooooooeeeveeeeeee e veesee e ssssssssssses e e ssssssssse e ssesssssensenen
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f) rany przewlekte
0 OQIEZYNY oot s34 e e
O rany cukrzycowe
T INNE NEEWYMUENIONE ..ot sssess s ssss st s s s s

£) OAdYChANI@ WSPOM@EBANE..........ooooe e s s s s s s 55 5 5
h) sSwiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*................oeomisoesesnsrnen

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel** /***

Podpis oraz pieczec pielegniarki albo imie i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

Miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekuniczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego*.

Miejscowos¢, data

Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslié.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa
(Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel. *** W
przypadku dzieci do ukorczenia 3 roku zycia wpisac: ,,nie ma zastosowania”.
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