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Zespół Opieki Zdrowotnej w Brodnicy


ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 

              
REGON  000302327   NIP  8741484403

                  pieczątka jednostki organizacyjnej

WSKAZÓWKI DO DALSZEGO POSTĘPOWANIA                               

Imię i nazwisko pacjenta ………………………………………………………………………………………………….......…..............................…..…   
PESEL …………………………………………………………………………   Data urodzenia  ……………………………………………………….
Adres zamieszkania …………………….……………………………………………………………………………………………………………………
Pacjent przekazany pod opiekę*: rodziny         osób innych        pielęgniarce rodzinnej        do innego szpital



w inny oddział (jaki?) …………………………..…………….…, dn.…………………….o godz. ………

	KATEGORIA PIELĘGNACYJNA*

	I
	opieka minimalna - pacjent samodzielny, nie wymaga opieki pielęgniarskiej
	

	II
	opieka umiarkowana - pacjent wymaga pomocy przy niektórych czynnościach
	

	III
	opieka wzmożona - pacjent wymaga pomocy przy wszystkich czynnościach
	


	CHORY WYMAGA POMOCY W ZAKRESIE*

	Odżywiania

	
	

	Higiena ciała

	
	

	Wydalania

	
	

	Ruchu

	
	

	inne ………………………


	
	


	CHORY MA ZAŁOŻONY

	DATA ZAŁOŻENIA
	UWAGI

	Cewnik Foleya
	
	

	Wkłucie
	
	

	Zgłębnik żołądkowy
	
	

	Rurka tracheostomijna
	
	

	Dreny
	
	

	Inne ...................................
	
	


	Ocena stanu skóry/ wskazówki pielęgniarskie :  



	Pozostałe wskazówki dla pacjenta :



	Wskazówki dla rodziny i innych osób sprawujących opiekę :



*  proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź
Data wypisu ……………………………………




            ……………………………………………………..








                               podpis, pieczątka  pielęgniarki/ położnej

