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1. Dane swiadczeniobiorcy
Imie i Nazwisko SWIAACZENIODIOITY ........cciiiiiiiii et e e

Adres zamieszkania SWiadCzenioDIOrCY: .......ccooi i e e ——————

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy .........ccceeeveeviiiiiiiieeeeeeeeee ,
2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnaciji (zazngczyé wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia

[0 karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ..............c.ccooo i,

[0 karmienie pacjenta z zaburzonym potyKani€m ............ceuuuiiiiieiiiniieie e

[0 zaktadanie ZgtebniKa ............ooeeiiiiiiiiie e ———————

O inne NIeWYMIENIONE ... P PP P PP PO
b) higiena ciata — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ...........ccccevvviiieiin i,

O iNNE NIEWYMIENIONE ....iiiiiiiiiiiie ittt e e e s bbbt e e st e e e e e sbneeeae e
c) oddawanie moczu — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O cewnik

O iNNE NI@ WYIMIENIONE ....iiiiiiiiiii ettt sttt e e st e e e snb e e e snnnneee s
d) oddawanie stolca — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’

I I o111 = Yo F= oy = TR=] o] o 1 PP

O wykonywanie [eWatyW i I'YQaC]i ......cceeeeeeieiiicc s e e e e e e e e e e e e eeaae s

O INNE NIEWYMIENIONE ... eiie e e e e e e s e e e e e e e e e e e ee e et eeeeeeeaeaaeeeeerersennnnns
e) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’

[0z ZzZaawanSoOWaNg OStEOPOIOZE .......cuueeeeeieurreeeeiiiiieeeeeitireeesassre e e e s astaeeesssbeeeeeasreeaeeennees

O ktérego stan zdrowia wymaga szczegolnej OStroZNOSC ......cevvveeeeeeieiciiiiiieiie e e

O iNNE NIEWYMIENIONE ....eiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e aees
f) rany przewlekte

[ o To {14, o | PP PPRPPPRTN

O rany cukrzycowe
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(o) IoTe Lo AZed a F= T g L=V LTASY 010 1.0 = Vo -V a =SSR
h) $wiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z PrZerWami ................c.cocoovveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenees

ok [k

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ' ...

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu opiekunczo-
leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego dla chorych psychicznie .

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczeé lekarza Piecze¢ podmiotu leczniczego

Niepotrzebne skreslic.

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 pozn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.
W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,nie ma zastosowania”.



