Pieczatka Swiadczeniodawcy

KARTA WYWIADU SRODOWISKOWO- RODZINNEGO
DLA PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

Imie i nazwisko Stopien Wyksztatcenie;
Oso6b wspoélnie Rok urodzenia pokrewienstwa Char. wyk. pracy
zamieszkujacych

Warunki mieszkaniowe:
a) budynek: murowany; drewniany; blok; parter; pietro ............
b) mieszkanie: liczbaizb ....... ; liczbapostan .......... ; liczbaokien .......... ; suche; wilgotne;
widne; ciemne; stoneczne; nie stoneczne.
Czy jest warsztatem pracy: tak / nie
Dojscie do mieszkania dobre / zte / inne przeSzKody ..........cccceeevreeievieeinniseieneeeesesessesesenessens
Zaopatrzenie w wode: wodociag / studnia.
Gaz: zsieci / butla/ brak.
Ogrzewanie: centralne/ piec kaflowy / ptyta kuchenna/ elektryczne.
Ubikacja: w mieszkaniu / na korytarzu / poza budynkiem / brak.
Zagrozenia epidemiologiczne (ze wzgledu na migjsce zamieszkania lub zatrudnienia)
N, TAK- JAKI® .....ceeiviierieiee sttt e et st e et see seeseeae e ns s s eeseeassenan e e snetenesne
Status materialny: bardzo bobry, dobry, $redni, zty
Rodzina korzysta z pomocy socjalngj: PKPS/ PCK / rodziny / parafii / inngj.
Wydolnos¢ opiekuricza rodziny pelna, niepetna.
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Nr ewidencyjny PESEL
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Picczatka Swiadozeniodawey | e
Nr umowy z NFZ Nr karty ubezpieczenia zdrowotnego

KARTA INDYWIDUALNEJ PIELEGNACJI

Wywiad pielegniarski

Nazwisko Imie (imiona) Ptec
kl MU
Data Adres zamieszkania Adres zameldowania
urodzenia........oovvieniiiiiinnnnn
Miejsce
urodzenia. mismmronmmsmrrrongne | S sy || e e e e e NS i 45

Podstawa ubezpieczenia

Zatrudnienie | | Rental ] Emerytura 0 Tnne[ ]

Osoba bezposrednio opiekujaca si¢ sSwiadczeniobiorcg | Instytucja opickujaca si¢ Swiadczeniobiorca

....................................................................................................................................

(nazwisko, imig, stopien pokrewiefistwa, telefon) (nazwa, adres, telefon)

WYWIAD:
1) Osoba opiekuje sig: a) rodzina b) opiekunka spoteczna c) brak opieki 0séb drugich
2) Przyzwyczajenia i upodobania: a) sen b) natogi: kawa / alkohol / tyton * —ile..... c)

..................................................................................................................

............................................................................................................................................
......................................................................................................................
..................................................................................................................
.................................................................................................................

......................................................................................................................

..................................................................................................................




8) Szczepienia i SLOSOWANE SUTOWICE ...c.eeuvevuruesiiessassisinsesimssssssssnssaasessasssstasssstssessesssssessassensis

Q) UCZUIEINIA ...,.eeremmeenroesasasormsesamssmsssessiss iessasnesssssss sonssssssssutsssssbssassasnssssanonssnsssassndebvasnasiavsnsvonisss ave

....................................................................................................................................................

13) Stan psychiczny pacjenta: a) rozumienie: petne czgsciowe brak

b) zapamigtywanie: petne / czgsciowe / brak *

¢) myslenie logiczne: petne / czgSciowe / brak *

14) Stan funkcjonowania poszczegolnych uktadéw:

a) uktad nerwowy - stan §wiadomosci: petna / SENNOSE INNE .........ooieieieiiineiiieninieeceees
b) uktad krazenia: warto$¢ CTK ............ tetno...... obrzeki : tak / nie; sinica: tak / nie*;

c) uktad oddechowy: kaszel: tak / nie; duszno$¢: tak / nie */inne ......coveveiiiieiiiininnininininen
d) ukiad kostno-stawowy: sprawno$¢é ruchowa: petna; ograniczona tak / nie *;
zakres ograniczen: duzy; sredni; nieznaczny

e) uktad pokarmowy: odzywianie: prawidtowe/nieprawidlowe *; inne .........ccccccevvveiiieiirnnenee
zaburzenia w odzywianiu: zaparcia; nietolerancje pokarmowe; wzdgcia; nudnosci; wymioty;
biegunki.

f) uktad moczowy; sposob wydalania moczu: prawidtowy/nieprawidlowy — cewnik,
pampers*.

g) narzad zmystu - wzrok: prawidtowy, ostabiony, niedowidzenie, slepota.

stuch: prawidlowy, niedostuch, ghuchota *.

h) skéra: wiotka; pomarszczona; wykwity skorme; inne zmiany skOrne ........coooeeivinieiinennnnen
i) utrzymanie czysto$ci wlasnego ciata: samodzielno$¢: tak / nie *.

j) érodowisko ze wzgledu na wiek i stan zdrowia nie wymaga / wymaga stalej / wymaga
czasowej opieki pielegniarki rodzinnej *.

15) Planowanie blizsze: konieczne odwiedziny ze wzglgdu na wiek: tak/nie; mierzenie CTK
tak/nie; rozmowy psychoterapeutyczne: tak / nie *.

16) Ze wzgledu na wiek i potrzeby przekazanie §rodowiska pracownikowi socjalnemu tak /
nie*.

17) Udziat w pielggnacji: rodzina: tak / nie; srodowisko: tak / nie *.

18) Stosowany sprz¢t ortopedyczny: tak / nie *

....................................................................................................................................................

PODPIS I PIECZATKA PIELEGNIARKI



Adnotacja o udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych
DANE SWIADCZENIOBIORCY
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