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Oznaczenie 6wiadczeniodawcy

SKIEROWANIE

DO OBJECIA PIELEGNTARSKA OPTEKA DLUGOTERMTNOWA DOMOWA

PESEL

Adres zamieszkania

L Wywiad (gl6wne dolegliwoSci, poczqtek i pzebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

l l . Badanie przedmiotowe: waga....... wzrost ....

3. Uklad krq2enia: wydolny - niewydolny' , ciSnienie krwi...............

o gastrostomia n zglgbnik do 2olqdka r nietrzymanie stolca

a nietrzymanie moczu a cewnik do pgcherza moczowego

6. Ukfad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno6ci w samoobsludze i samopielggnacji

nle2qcy o chodzqcy o poruszajqcy sig z pomocq os6b trzecich/ pzedmiot6w ortopedycznych

S.Rozpoznanie (choroba zasadnicza - kod ICD -10):

lll. Stwierdzam, 2e osoba wy2ej wymieniona wymaga opieki pielggniarskiej i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji.

lV. Zalecenia lekarskie:

(pieczg6, podpis lekarza, data)


