DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA
Pielegniarstwo ..........ccoviiiiiiiiiii

Dane personalne:

Ple¢ ................ stancywilny ................
Zamieszkiwanie — tylko wskazanie wies/miasto

Osoba opiekujgca sie chorym (bez danych osobowych np. maz/zona/syn/corka, pielegniarka,
osoba trzecia)

Tryb przyjecia: nagly planowany GRUPAKRWI: ............

Rozpoznanie lekarskie:

Dotychczasowa sytuacja pacjenta:
Przebyte Choroby ...

Warunki mieszkaniowe i sytuacja rodzinna:

Warunki mieszkaniowe(bez adresu). . . . . ...
Osoby zamieszkujgce z chorym (bez danych osobowych) .. ............ ... ... ... ... .......
Czy pacjent ma zapewniong opieke w domu ? tak nie

Choroby ( problemy w rodzinie — bez danych osobowych) ...............................



Sytuacja zawodowa:

praca zawodowa emerytura/renta bezrobotny/a inne: .......... ... ...
ROAzZa] WYKONYWANE] PraCy: . oottt et ettt et e e e e e e e ettt ettt ettt
Szkodliwosci zwigzane z WyKOnywang Pracag . . . ... ... u it e

Srodki utrzymania :
pensja emerytura renta zasitek zapomogi inne........ ... ... ... ... ... ...

Przyzwyczajenia zyciowe:
ZAINTEIESOWANIA . . . v v v vttt e e e e e e e e e e e e e e

Sen (przecietna liczba godzin) .. ... .. i
SamoOoCENA StANU ZATOWIA . . . o v v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Pielegniarska ocena stanu choreqo

Stan psychiczny:

Swiadomosé: petna / sennos¢  splatane stan przed-$pigczkowy  $pigczka
Liczba punktéw w skali Glasgow:

Myslenie logiczne: petne czesciowe brak
Zapamietywanie: petne czesciowe brak

Kontakt sfowny: petne czesciowe brak

Ukiad oddechowy:
Liczba oddechéw: .............. Charakter oddechdéw: .......... .. ... ... ... ......

Cisnienie tetniCze: . ... . ...
Obrzeki (rodzaj, lokalizacja) . ... ..... ... e



Uktad pokarmowy i stan odzywienia:

Masacialawkg .......... ... ... ... ... ... Wzrost ........... ... ... .. ...,
Stan odzywienia: prawidtowy niedozywienie nadwaga/otytos¢
Odwodnienie: tak nie

taknienie: prawidtowe wzmozone obnizone

Sposob odzywiania: doustne przez sonde przetoke dozylnie
ROdza) diety: ... e
Oddawanie stolca: prawidtowe, zaparcia, biegunka ( czestos¢, wyglad) ..................
odbyt brzuszny;

Objawy: -wymioty (charakter, iloS¢, czas trwania) . .............. .. ... i,

-nudnosci, zgaga, odbijanie;

Uktad moczowo - ptciowy:

Diureza ............. ... ... dobowa................... godzinowa............
Sposdb wydalania moczu: fizjologiczny/prawidtowy, nieotrzymanie moczu, cewnik,
przetoka;

Menstruacja: prawidtowa zaburzona ............ menopauza,

Cigza: tak (tydz)......... nie;

Narzady zmystéw:

Wzrok:  prawidtowy niedowidzenie ... ... Slepota .......... okulary ............
Stuch: prawidtowy osftabiony ......... gtuchota .......... aparat stuchowy .. ...
Czucie: prawidtowe ZADUIZONE . .. i
Rownowaga: prawidtowa Zaburzona . .. ...

Skora i btony sluzowe:
Temperatura ciata . ... ... Zabarwienie powtok . ......... Napiecie powtok . ..............
Zmiany na skoérze i/lub btonach sluzowych —charakter . . ............ .. . . ...

Aktywnos¢ ruchowa / samoobstuga:

Chory: lezgcy siedzacy chodzacy

Zakres i rodzaj pomocy wymaganej przy poruszaniu Si€ . . . ... v v v e
samodzielny czesciowo zalezny catkowicie zalezny

Y CI . . o oottt e e e

= 0=

ubieranie Sie . .. ... ..

O ZYWIANIE . . .ot e e e



Sen i wypoczynek:
Prawidtowy .................... zaburzony ( charakter zaburzen) ...............

Stan emocjonalny:

Nastroj wyréwnany podwyzszony obnizony

Reakcja pacjenta na chorobe: . ... .. .. . .
Stosunek pacjenta do personelu, innych chorych, rodziny (bez danych osobowych): .............
Bo6l: lokalizacja............ charakter ................. nasilenie .. ..............
Wazne informacje o chorym (bez danych osobowych): . ........ ... ... ... ... ... ... .. ... ...

Wypis chorego ze szpitala

Zalecenia

Problemy pielegnacyjne

Cel opieki pielegniarskiej

Plan opieki pielegniarskiej

Ocena zastosowanego dziatania pielegnacyjnego



