HISTORIA PIELEGNOWANIA ODDZ. ..............s318 ..ccoorrrrrrnnnn.
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Data przyjecia ...........ccccooiiiiiiiiii Przyjecie : - planowane 00 - nagte
Cisnienie Krwi (w dniu przyjecia).........oueeeeocuemreeereiiaaee e ceeaee e Temperatura. : (- tak [ - nie

INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA (KI) PRZY PRZYJECIU

F (e[ E= I g F= W (] SO ] =T PO PPPPPOPPPPP
Dieta dotychczas stosowana: (- normalna [J- cukrzycowa [ - watrobowa [J - lekkostrawna Odlezyna: [1-tak [1-nie [ - ryzyko wystapienia
Dusznosé: [I-brak [I-spoczynkowa [1- wysitkowa []- stata Krwioplucie : O-tak [I-nie ...
Choroby WSPO S NIE aCE 1 i ... e
Ocena sprawnosci pacjenta Przy przyjeciu Przy wypisie Sprzet pomocniczy: Widocznie zmiany :
S (o) Y4 S o Y4
Poruszanie sie O - tak [ - otarcia
] -odparzenia
Kontakt st .
ontakt slowny - nie 7 - krwiaki
Zaspokajanie potrzeb fizjologicznych ] -wysypka
Utrzymanie higien [] - obrzeki
y gleny okulary, kule, protezy " - rany pooperacyjne
Odzywianie [—inne
iNNE.....oooieieiiiin,
INne.....coii
INne ...
S-samodzielny; 0O-ograniczony,
Z-zalezny
L0 Vo PP PSPPI
Pacjent zapoznat sie z ,Regulaminem pacjenta” : [ - Tak 0 - Nie Pacjent zapoznat sie z ,Prawami pacjenta” [ - Tak [ - Nie
podpis pacjenta....................oeeenee.




WYPIS CHOREGO

Pacjent ( - ka) wypisana (-y) dnia.........ccceeeeeeiieeeeeeeeieeeeeeen W stanie 0goOINYM .....cooviiiiiiiie e e e ee e

Chorego odbiera: [1- rodzina [1- udaje sie samodzielnie

Nastapit zgon : dnia......................... JOAZINA. ...t

Podpis pielegniarki Podpis pielegniarki oddziatowej



