Załącznik nr 1 do Zarządzenia Dyrektora Instytutu Medycznego nr  7/2022  z dnia 27 czerwca  2022 r.

Załącznik  nr 7. Dokumentacja procesu pielęgnowania pacjenta w oddziale dla dorosłych
DOKUMENTACJA  PROCESU PIELĘGNOWANIA  PACJENTA W ODDZIALE

                  


……………………………..  
	Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa w Głogowie 

Instytut Medyczny

Kierunek Pielęgniarstwo- Studia I stopnia
	Student/studentka

…………………………….

……………………………..
	Data wypełnienia

………………………………



	Dane/inicjały/płeć pacjenta:

………………….
K  / M
	Wiek:……………
	Oddział/numer sali…………………………………………………

	Tryb przyjęcia do szpitala:   nagły (       planowy(               przeniesiony z………………………………….......

Przyczyna hospitalizacji:………………………………………………………………………………………….....

Rozpoznanie lekarskie:………………………………………………………………………………………………

Choroby współistniejące:…………………………………………………………………………………………....

Czynniki ryzyka:……………………………………………………………………………………………………

Alergie/uczulenia:……………………………………………………………………………………………….....

	Masa ciała:………………………..
	Wzrost:……………………..
	Indeks BMI:………………..



	Rodzaj badań diagnostycznych:

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………
	Dieta:

…………………………………..

…………………………………..

………………………………….

………………………………….

…………………………………..
	Leki (nazwa, droga podania i  dawka):

………………………………..

………………………………..

………………………………..

……………………………….

	Ocena stanu bio-psycho-społecznego pacjenta



	Układ krążenia
	Tętno


	częstość………………………………………………………………

charakter………………………………………………………………

miarowe   tak (        nie (       

	
	Ciśnienie tętnicze krwi
	skurczowe………………….rozkurczowe…………………..

	
	Obrzęki
	tak (        nie (       umiejscowienie…………………………………….................

	
	Sinica
	tak (        nie (                 centralna (                         obwodowa (

	
	Omdlenia pochodzenia kardiogennego
	tak (        nie (       okoliczności/sytuacje…………………………………..........

	Układ pokarmowy


	Stan odżywienia
	prawidłowy (                                             niedożywienie (                      wyniszczenie (                                                  otyłość (

	
	Łaknienie  
	prawidłowe (       wzmożone (           zmniejszone (              

brak (

	
	Pragnienie
	Prawidłowe (       wzmożone (           zmniejszone (           brak (

	
	Dolegliwości dyspeptyczne
	wymioty:  nie (        tak (      treść……………. ilość……………..

	
	
	nudności:  nie (        tak (      

	
	
	zgaga:       nie (        tak (      

	
	Wydalanie
	prawidłowe (            zaparcia (         biegunka (         wzdęcia ( nietrzymanie stolca (             stomia (

	
	Żywienie
	enteralne:     doustne (          przez sondę(             dożołądkowo (       dojelitowo  (

	
	
	parenteralne:   obwodowe (               centralne (

	
	Odruch połykania
	prawidłowy (                 utrudniony (                           brak (

	
	Stan uzębienia
	pełne (                     ubytki (                        protezy zębowe (

	Układ oddechowy


	Oddech
	częstość……………       prawidłowy (             przyspieszony (    zwolniony (         spłycony (             pogłębiony (          stridor (   charczący (      tlenoterapia (      tracheostomia (        intubacja (

	
	Kaszel
	suchy (  wilgotny (   napadowy (   przewlekły (   szczekający ( brak (

	
	Plwocina
	śluzowa (    śluzowo- ropna (     ropna (     pienista (      brak (

	
	Duszność
	napadowa (         wysiłkowa (       spoczynkowa (            brak (

	Układ moczowo-płciowy
	Ilość moczu
	prawidłowa (     wielomocz (        skąpomocz (         bezmocz (

	
	Barwa moczu
	prawidłowa (         ciemny (          słomkowy (            krwisty (

	
	Dolegliwości
	pieczenie (                 swędzenie (               bolesne parcie (  utrudniony odpływ (              nietrzymanie moczu (

	
	Cewnik do pęcherza moczowego
	data założenia…………… stałe (              okresowe (

	
	Sprzęt pomocniczy
	wkładki (                      pieluchomajtki (

	
	Cykl miesiączkowy
	regularny (                        nieregularny (                     brak (

	
	Ciąża
	tak (                          nie (

	Układ kostno-stawowy mięśniowy
	Sprawność ruchowa
	Samodzielne (            ograniczone (           z pomocą (
punktacja wg skali Barthel………………………………………

	
	Patologia
	Skręcenie (              zwichnięcie (                   złamanie (     niedowład (……………………….. porażenia (…………………

	Układ nerwowy
	Świadomość
	pełna  (                            ograniczona (                               brak (
punktacja wg skali Glasgow……………………………………..

	
	Sen
	Prawidłowy (      zaburzony(        leki nasenne…………………..

	
	Ból
	nie (         tak (
lokalizacja…………………………………………………………….

charakter………………………………………………………………

nasilenie………………………………………………………………

	
	Zaburzenia neurologiczne
	zaburzenia czucia (      zaburzenia równowagi (             drgawki (        zaburzenia mowy (                   zawroty głowy (

	Stan psychiczny
	Nastrój
	Wyrównany (       zaburzony (        depresja (               euforia (

	
	Obawy/lęki
	niemożliwe do oceny (                               związane z chorobą (              związane z powikłaniami (               związane z hospitalizacja (   związane z bólem (                                                             brak (

	
	Nałogi
	alkohol: nie (        tak (          okazjonalnie (              często(
papierosy: nie (    tak (     liczba………

środki psychoaktywne:   nie (     tak (   okazjonalnie (   często (

	Zmysły
	Wzrok
	prawidłowy (      osłabiony (       niedowidzenie (       ślepota ( okulary (       soczewki (


	
	Słuch
	prawidłowy(      osłabiony (     głuchota (       aparat słuchowy (

	Błony śluzowe i skóra
	Jama ustna
	pleśniawki (            owrzodzenia (               język obłożony (

	
	Skóra
	czysta (    brudna (    sucha (    wilgotna (   ciepła (    zimna ( różowa (      szara (     marmurkowa (      zażółcona (     blada (          świąd (     wybroczyny (

	
	Odleżyny
	nie (  ocena ryzyka wg skali Douglas, liczba pkt................    

tak (  lokalizacja.....................stopień wg Torrence'a........................

	
	Zmiany
	owrzodzenia (  rany pooperacyjne (    wyprysk (   skaleczenia (

	Sytuacja rodzinno-społeczna
	Wykształcenie
	podstawowe (      gimnazjalne (      zawodowe (            średnie (      wyższe (

	
	Stan cywilny
	żonaty/zamężna (        panna/kawaler (             wdowiec/wdowa (

	
	Rodzina
	pełna (                       niepełna (                      wielopokoleniowa (

	
	Środki utrzymania
	pensja (     emerytura (      renta (       zapomoga (       zasiłki (

	
	Czy wykonywana praca miała wpływ na aktualny stan zdrowia?
	 nie (    tak (  

	
	Wydolność opiekuńcza rodziny
	pełna (     brak zaangażowania (     brak możliwości fizycznych (
brak czasu (

	
	Problemy w rodzinie
	nie (    tak (  jakie?............................................................................     

	
	Sytuacja materialno-bytowa
	dobra (             zadawalająca (                     zła (     

	
	Osoba zajmująca się pacjentem
	żona/mąż (                  córka/syn (                 wnuk/wnuczka (
ciotka/wujek (            sąsiad/sąsiadka (                inne osoby (

	
	Czy są zwierzęta w domu-jakie?
	

	
	Wpływ sytuacji rodzinnej na stan zdrowia
	nie (    tak (  jakie?............................................................................

	
	Choroby w rodzinie
	nie (    tak (  jakie?............................................................................

	Data i godzina
	Sprawozdanie o stanie chorego 




Karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej
Imię i Nazwisko Studenta:.................................................................................................................

	Diagnoza pielęgniarska
	Cel
	 Interwencje pielęgniarskie
	Ocena

	
	
	
	

	Diagnoza pielęgniarska
	Cel
	 Interwencje pielęgniarskie
	Ocena

	
	
	
	

	Diagnoza pielęgniarska
	Cel
	 Interwencje pielęgniarskie
	Ocena

	
	
	
	

	Diagnoza pielęgniarska
	Cel
	 Interwencje pielęgniarskie
	Ocena

	
	
	
	


Skala Barthel  

	Lp.
	Czynność 
	Wynik 

	1. 
	Spożywanie posiłków 
0 = nie jest w stanie samodzielnie jeść

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masłem , itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety

10 = samodzielny, niezależny
	

	2. 
	Przemieszczanie się z łóżka na krzesło i z powrotem / siadanie 
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje równowagi przy siedzeniu

5 = większa pomoc  fizyczna (jedna lub dwie osoby) 

10 = mniejsza pomoc  słowna lub fizyczna

15 = samodzielny
	

	3. 
	Utrzymanie higieny osobistej 
0 = potrzebuje pomocy przy czynnościach  osobistych, 

5 = niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów, (z zapewnionymi pomocami)
	

	4. 
	Korzystanie z toalety (WC) 
0 = zależny

5 = potrzebuje pomocy ale może coś zrobić sam

10 = niezależny, zdejmowanie, zakładanie, ubieranie się, podcieranie się 
	

	5. 
	Mycie, kąpiel całego ciała 
0 = zależny

5 = niezależny lub pod prysznicem
	

	6. 
	Poruszanie się po powierzchniach płaskich 
0 = nie porusza się lub <50 m.

5 = niezależny na wózku, wliczając  zakręty >50 m.

10 =spacery z pomocą słowną lub fizyczną jednej osoby >50 m

15 = niezależny, ale może potrzebować pewnej pomocy np. laski > 50 m
	

	7. 
	Wchodzenie i schodzenie po schodach 
0 = nie jest w stanie 

5 = potrzebuje pomocy słownej, fizycznej, przenoszenie

10 = samodzielny
	

	8. 
	Ubieranie i rozbieranie się
0 = zależny

5 = potrzebuje pomocy ale może wykonywać połowę czynności bez pomocy

10 = niezależny w zapinaniu guzików, zamka, sznurowadeł itp.
	

	9. 
	Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu 
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

5 = czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje stolec
	

	10. 
	Kontrolowanie moczu / zwieracza pęcherza moczowego 
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje mocz
	

	Wynik 
	


Interpretacja wyników:

uzyskanie punktów od 0 do 20 oznacza całkowitą lub bardzo dużą  niesamodzielność pacjenta 
od 20 do 80 pkt. oznacza, że chory w jakimś stopniu potrzebuje pomocy osoby z zewnątrz, 

od  80 do 100 pkt. oznacza, że chory może funkcjonować samodzielnie przy niewielkiej pomocy opiekuna/pielęgniarki

Skala Glasgow

	Kategoria
	Odpowiedź
	Punktacja



	Otwieranie oczu
	Samoistne-spontaniczne
	4

	
	Na polecenie słowne
	3

	
	Na bodźce bólowe
	2

	
	Brak
	1

	Kontakt słowny
	Pacjent zorientowany co do miejsca czasu i własnej osoby
	5

	
	Pacjent zdezorientowany ale rozmawia
	4

	
	Odpowiedź nieadekwatna
	3

	
	Niezrozumiałe dźwięki
	2

	
	Bez reakcji
	1

	Reakcja ruchowa
	Wykonuje polecenia
	6

	
	Umiejscawia bodziec bólowy
	5

	
	Wycofuje w odpowiedzi na bodziec bólowy
	4

	
	Odkorowanie, patologiczna reakcja zgięciowa
	3

	
	Odmóżdżenie, patologiczna reakcja wyprostna
	2

	
	Bez reakcji
	1

	Razem
	
	3-15


GCS  13-15 ŁAGODNE

GCS  9-12 UMIARKOWANE

GCS  6-8 BRAK PRZYTOMNOŚCI

GCS  5 ODKOROWANIE

GCS  4 ODMÓŻDŻENIE

GCS  3 ŚMIERĆ MÓZGOWA

Skala Douglas

	Czynnik ryzyka
	4
	3
	2
	1
	0



	1
	Stan odżywienia
	Dieta pełnowartościowa
	Dieta niewłaściwa
	Tylko płyny
	Żywienie pozajelitowe lub HB>10 mg%
	

	2
	Aktywność
	Chodzi samodzielnie
	Chodzi z trudnością
	Porusza się tylko w wózku
	Stale pozostaje w łóżku
	

	3
	Czynność zwieraczy odbytu i cewki moczowej
	Pełna czynność zwieraczy
	Sporadyczne moczenie sie
	Nietrzymanie moczu
	Całkowite nietrzymanie moczu i stolca
	

	4
	Ból
	Bez bólu
	Ślad bólu
	Okresowo
	Związany  z ruchem
	Stały ból lub dyskomfort

	5
	Stan skóry
	Bez zmian
	Skóra sucha, cienka, zaczerwieniona
	Uszkodzenia powierzchowne
	Uszkodzenie tkanki głębokiej lub rany
	

	6
	Stan świadomości
	Pełna przytomność świadomość
	Apatia
	Stupor
	Brak współpracy
	Śpiączka


Max. 24 pkt. oznacza brak zaburzeń

18 pkt. wartość graniczna i oznacza większe ryzyko rozwoju odleżyn

poniżej 18 pkt. pacjent zagrożony wystąpieniem odleżyn
Skala odleżyn wg Torrence'a
	Stopień
	Opis zmian

	I
	Blednące zaczerwienienie

	II
	Nieblednące zaczerwienienie

	III
	Zmiana obejmuje naskórek i skórę właściwą

	IV
	Zmiana obejmuje tkankę tłuszczową

	V
	Zmiana obejmuje mięśnie do kości, stawów


Załącznik  nr 7a. Dokumentacja procesu pielęgnowania pacjenta w oddziale dla dzieci
	Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa w Głogowie 

Instytut Medyczny

Kierunek Pielęgniarstwo- Studia I stopnia
	Student/studentka

…………………………….

……………………………..
	Data wypełnienia

………………………………



	Dane/inicjały/płeć pacjenta:

………………….
K  / M
	Wiek:……………
	Oddział/numer sali…………………………………………………


Historia Pielęgnowania dziecka

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Nazwisko i imię ..................................................................Płeć:K/M Data urodzenia…………..
	

	2.Adres ..........................................................................................PESEL………………………….
	

	3.Data przyjęcia do szpitala ...................... godz. ...........min.............tryb przyjęcia: planowy/nagły

	4.Opiekunowie, stopień pokrewieństwa ............................................................................................

	5.Adres .................................................................................................................tel..........................

	6.Rodzeństwo .....................................................................................................................................

	7.Pobyt w szpitalu : pierwszy/ kolejny
	
	
	
	
	
	
	

	8.Opieka: Domowa/ Żłobek/  Przedszkole/  Szkoła/ Placówka opiekuńcza……….…………………
	
	
	

	9.Związek warunków mieszkaniowych z aktualnym stanem zdrowia: nie, tak- jaki? ......................

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

	10. Sytuacja socjalno-bytowa rodziny: bardzo dobra, dobra, średnia, zła. Rodzaj problemów…….

……………………………………………………………………………………………………….

	11.Kontakt ze zwierzętami ..................................................................................................................

	12.Skłonność do uczuleń: ....................................................................................................................

	środki chemiczne .................................................................................................................................
	
	

	leki .......................................................................................................................................................
	

	kosmetyki .............................................................................................................................................
	

	pokarmy................................................................................................................................................
	

	inne .......................................................................................................................................................
	

	13.Rozpoznanie lekarskie

Wstępne………………………………………………………………….............................................

Końcowe………………………………………………………………………………………………

14. Choroby występujące w rodzinie mające związek ze stanem zdrowia dziecka…………………..

………………………………………………………………………………………………………...
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.Dolegliwości, trudności związane ze stanem zdrowia dziecka  w chwili przyjęcia
	
	

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

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

	16.Stan psychiczny dziecka i nastrój, nastawienie do pobytu  w szpitalu 
	
	
	
	

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

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

	17.Przebyte choroby oraz trwałe następstwa chorób istotne  w opiece nad dzieckiem 
	
	

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

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

18. Szczepienia obowiązkowe: kompletne, niekompletne- dlaczego?.......................................................

19. Szczepienia zalecane: kompletne, niekompletne-dlaczego?................................................................

	20.Wskazówki dotyczące opieki nad dzieckiem  zgłoszone przez  opiekunów dziecka 
	
	

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

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

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

	21. Deklarowana opieka rodziców na oddziale: całodobowa/ w ciągu dnia/ do południa/ popołudniu/ 

      w ciągu nocy/ o różnych porach/ brak odwiedzin/ inna………………………………………………

22. Wykonane czynności pielęgniarskie na SOR/Izbie Przyjęć

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

 Data, podpis pielęgniarki przyjmującej pacjenta do szpitala……………………………………………

23. Data, Podpis pielęgniarki przyjmującej pacjenta na oddział…………………………………………

24. Oświadczenie rodzica/opiekuna dziecka oraz pacjenta powyżej 16-ego roku życia oraz

o zapoznaniu z prawami pacjenta i regulaminem porządkowym oddziału     



	            Otrzymałam(em ) prawa pacjenta oraz regulamin porządkowy Oddziału:  

                                                                         podpis rodzica / opiekuna dziecka      …………………………

                                                          podpis pacjenta powyżej 16-ego roku życia      …………………………


	
	
	


	
	Nazwisko i imię pacjenta: 


	Uwagi

	UKŁAD NERWOWY I NARZĄDY ZMYSŁOW


	Ocena świadomości: pełna, zamroczenie, splątanie, nieprzytomne, 
                                   śpiączka 

Wynik  wg skali Glasgow……………..ocena wyniku……………………

Wynik  wg pediatrycznej skali Glasgow……ocena wyniku…………….

Drgawki: uogólnione, inne………………………………………………..

Sen: prawidłowy, zaburzony- przyczyny…………………………………..

Wzrok: prawidłowy, niedowidzenie, ślepota, nosi okulary 

Słuch: prawidłowy, głuchota, nosi aparat słuchowy 

Węch: prawidłowy, zaburzony……………………………………………..


	

	UKŁAD KRĄŻENIA 


	RR...........................................ocena wyniku………………………

Tętno……….: prawidłowe, zaburzenia  rytmu, tachykardia, bradykardia 

Temperatura ciała………………………………………………………...

Skóra: różowa, marmurkowata, sinica……………………………………..

Ocena ciepłoty kończyn: prawidłowa, chłodne

Obrzęki: brak, miejscowe, okresowe, uogólnione, stałe 

Umiejscowienie…………………………………………………………….

Pomiar obrzęków…………………………………………………………..
	

	UKŁAD ODDECHOWY


	Oddech: prawidłowy, przyśpieszony, zwolniony, spłycony, przez nos, 
                przez usta, stridor 

Kaszel: brak, suchy, wilgotny, napadowy, stały 

Zaleganie wydzieliny: tak, nie 

Duszność: brak, wysiłkowa, spoczynkowa, stała, okresowa

Plwocina: brak, śluzowa, ropna, krwista, pienista  

Katar: brak, ropny, śluzowy, wodnisty
	 

	UKŁAD POKARMOWY


	Jama usta: bez zmian, owrzodzenia, pleśniawki, język obłożony 

Apetyt: prawidłowy, wzmożony, zmniejszony, brak 

Pragnienie: prawidłowe, wzmożone, zmniejszone 

Wydalanie: prawidłowe, zaparcia, biegunki 

Żywienie naturalne: tak, nie.  Jak długo?..........................

Dieta .......................................................................................

Technika karmienia: butelka, łyżeczka, sonda

Dolegliwości: brak, nudności, wymioty, ulewanie, wzdęcia, kolki, odbijanie,  zgaga, trudności w połykaniu 
	

	UKŁAD MOCZOWO-PŁCIOWY


	Ilość moczu: norma, skąpomocz, częstomocz, bezmocz, wielomocz 
Barwa moczu: słomkowa, ciemna, krwista, inna
Trudności/dolegliwości w oddawaniu moczu: brak, nietrzymanie, moczenie,  utrudniony odpływ, swędzenie, pieczenie, bolesne parcie 

Korzystanie z: WC, nocnika, pieluch

Cykl miesiączkowy: brak, regularnie, nieregularnie, nie dotyczy
	

	UKŁAD KOSTNO – STAWOWO- MIĘŚNIOWY
	Ruchomość w stawach: pełna, ograniczona 

Postawa ciała: prawidłowa, nieprawidłowa 

Poruszanie się: samodzielne, z pomocą, protezy, endoprotezy

Ciemiączko przednie: zarośnięte, nie zarośnięte

Ciemiączko tylne: zarośnięte, nie zarośnięte

Potliwość główki: tak, nie

Napięcie mięśniowe: prawidłowe, wzmożone, obniżone

Niedowłady: nie, tak………………………………………………………

Porażenia: nie, tak…………………………………………………………
	

	STAN SKÓRY- BŁON SLUZOWYCH, UZĘBIENIA


	Skóra: różowa, sucha, wilgotna, blada, zażółcona, zaczerwieniana, rany, odleżyny, odparzenia, potówki,  sińce,  wykwity, inne……………………

Umiejscowienie zmian i uszkodzeń na skórze .....................................

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

Elastyczność: prawidłowa, zmniejszona

Stan włosów ................................... Stan paznokci ...............................

Stan uzębienia: prawidłowy do wieku, nieprawidłowy do wieku

Stan higieniczny skóry/ ubrania w dniu przyjęcia: bardzo dobry, dobry, średni, zły

Stan higieniczny jamy ustnej i uzębienia: zęby czyste, zęby brudne

Ubytki zębów: brak, pojedyncze, liczne
	

	BÓL 
	Umiejscowienie  ..........................................................................................

Czas trwania ...............................................................................................

Co przynosi ulgę .........................................................................................

Ocena nasilenia bólu w skali FLACC……………………………………..

Ocena nasienia bólu w skali numerycznej NRS…………………………..
	

	ROZWÓJ FIZYCZNY
	Wiek…………………..Płeć…………………..
Masa ciała……………Centyl………ocena wyniku…………………….

Wzrost………………   Centyl………ocena wyniku…………………….

BMI……………………………Ocena wyniku………………………….
	

	ROZWÓJ PSYCHORUCHOWY
	Adekwatny do wieku, opóźniony, upośledzenie…………………………..

Rodzaj zaburzeń………………………………………………..………….

Mowa: adekwatna do wieku, nieadekwatna do wieku…………………….

Kontakt z rówieśnikami……………………………………………………

Kontakt z dorosłymi………………………………………………………. 
	

	SAMODZIELNOŚĆ DZECKA

	Rodzaj aktywności
	całkowita
	częściowa
	brak

	Spożywanie posiłków
	
	
	

	Ubieranie się
	
	
	

	Kąpiel/czynności higieniczne
	
	
	

	Kontrola zwieraczy
	
	
	

	Korzystanie z WC
	
	
	

	Poruszanie się
	
	
	


Dziecko wymaga pomocy przy: jedzeniu, myciu, ubieraniu się, chodzeniu, korzystaniu z toalety

Przyzwyczajenia, nawyki dziecka dotyczące : 

Snu..............................................................................................................................................................

Odżywiania................................................................................................................................................

Wydalania..................................................................................................................................................

Poruszania się............................................................................................................................................

Higieny ......................................................................................................................................................

Zabawy.......................................................................................................................................................

Nauki..........................................................................................................................................................

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

Kluczowe słowa dziecka ( neologizmy dziecięce ) ................................................................................     

Dziecko zaopatrzono w znaki tożsamości  o treści : .................................................................

na podstawie :

a)  dokumentów tj........................................................................................................................

b) oświadczenia osób przekazujących dziecko 

Dane rodziców lub osób przekazujących dziecko ( nazwisko i imię, PESEL, adres – 

na podstawie dokumentu tożsamości )..........................................................................................

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


Data, podpis pielęgniarki


Data, podpis rodziców, opiekunów dziecka





Sprawozdanie o stanie chorego

Nazwisko i imię pacjenta .........................................................................................................nr str........

	      Data 
	Sprawozdanie o stanie chorego 

Bieżąca ocena działań pielęgniarskich 
	UWAGI

	
	
	


Nazwisko i imię pacjenta ................................................................................................................nr str……..

WSKAZÓWKI PIELĘGNIARSKIE DO DALSZEGO POSTĘPOWANIA 

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

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

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

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

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

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

Dziecko  wypisane ze szpitala  w dniu ...................................., zostało powierzone ( nazwisko i imię osoby 

odbierającej dziecko, potwierdzone dokumentem tożsamości, PESEL, adres zamieszkania )

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



          Ostateczna Diagnoza pielęgniarska 

Całościowa ocena działań pielęgniarskich w zakresie planu opieki:  

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

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

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

w zakresie realizacji  planu opieki ....................................................................................................................................................................

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

Data włączenia Historii pielęgnowania do Historii Choroby................................................................ 

Data, podpis Pielęgniarki Oddziałowej ...................................................................................

Uwaga: karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej - wzór jak dla pacjentów dorosłych z załącznika nr 7. 
 c.d. załącznika nr 7 i 7a. 

Karta Indywidualnej Opieki Pielęgniarskiej- Diagnozy i interwencje pielęgniarskie.     Inicjały Pacjenta……………………………….Data…………………………….

Odział ……………………………………………………………………………………………………Imię i Nazwisko studenta………………………………………………………………………….str…………..

	L.p.
	Diagnoza pielęgniarska
	Cel
	Interwencje Pielęgniarskie
	Ocena

	
	
	
	
	














Data, podpis pielęgniarki 

















Data, podpis rodzica / opiekuna 








