
ARKUSZ DO GROMADZENIA DANYCH O PACJENCIE 

IMIĘ I NAZWISKO STUDENTA: ………………………………………………………………………………………………………………. 

GRUPA …………………………………. PRZEDMIOT: ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

ZAJĘCIA PRAKTYCZNE: □ PRAKTYKI ZAWODOWE □ 

 
OGÓLNE DANE PERSONALNE                                           Nr Historii Choroby………………... 

 
Inicjały pacjenta…………………………………………………………..…………………………… 
 

 
Adres zamieszkania……………………………………….…………………………………………… 
 

 
Wykonywany zawód………………………………………………...…………………………………..  
 

 
Miejsce urodzenia………………………………………………………..…………………………….. 
 

SYTUACJA ZDROWOTNA PACJENTA 

Przebyte choroby: 
 
 
 
 
 

Choroby współistniejące: 
 
 
 
 
 

Przebyte zabiegi operacyjne/ kiedy: 
 
 
 
 
 
 

Uczulenia: 
 
 
 
 
 

Data przyjęcia do szpitala: ………………………….. Tryb: • planowy • nagły 
Pobyt w szpitalu: • pierwszy • kolejny, który z kolei……..…………………… 

 

Rozpoznanie lekarskie: 
 
 
 
 
 

Przyjmowane leki na stałe: 
 
 
 
 
 
 
 

 
Masa ciała…………………..       Wzrost…………………       BMI…………..…         Grupa krwi………….…                Czynnik Rh…….……. 
 

Dieta 

Aktywność fizyczna:                             systematycznie                   niesystematycznie                 sporadycznie                    brak 



 
 
 
 
 
 
 
 

Ocena samodzielności w zakresie: 

S- samodzielny,  O- ograniczony, Z- zależny 

Poruszanie się 
 

   Uwagi i inne problemy istotne w pielęgnacji: 

Czynności higieniczne 
 

   

Odżywianie się 
 

   

Potrzeby fizjologiczne    

Orientacja psychospołeczna    

DANE  O FUNKCJONOWANIU  POSZCZEGÓLNYCH  UKŁADÓW 

Układ oddechowy 

 
Liczba oddechów/min………………………..Saturacja:……………………….. 
 
Charakter oddechu:                        miarowy                                niemiarowy                              utrudniony 
 
Zaleganie wydzieliny:                  nie                tak                        Rodzaj: ropna                 śluzowa               śluzo-ropna      
                                       
              z domieszką krwi                  inna 
 
Kaszel:                  nie                  tak                                                  Rodzaj: wilgotny             suchy                 napadowy           inny 
 
Duszność:            nie                   tak                                                 Rodzaj:  wdechowa                     wydechowa                     spoczynkowa 
 
             wysiłkowa 
 
Sinica:                                  nie                 tak          Lokalizacja……………………………………………………………………………………….. 

Układ krążenia 

RR ……….       HR…………….       Miarowość HR                                                                    tak                             nie  
 
Sinica:                         brak                                                        obwodowa                                     centralna 
     
Obrzęki:                       nie                             tak                           Lokalizacja obrzęków………………………………….…………………………. 
 
Omdlenia:                    nie                             tak 
 

Układ pokarmowy  

Stan jamy ustnej:                        prawidłowy                     ubytki uzębienia                 proteza                          zmiany na śluzówkach 
 
Łaknienie:                 prawidłowe                         zmniejszone                             brak                     wzmożone  
 
Pragnienie:                     prawidłowe                   zmniejszone                            brak                      wzmożone  
 
Połykanie:                    prawidłowe                      zaburzone 
 
Wydalanie stolca:                          prawidłowe               zaparcia                 biegunki                           nietrzymanie stolca  
 
Dolegliwości dyspeptyczne  (rodzaj) ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
wymioty…………….ból brzucha……………………..biegunka……………………..   
 

Układ moczowy- płciowy 

 
Wydalanie moczu:      • prawidłowe                    • zaburzone         (rodzaj)…………………………… 
 
Kolor moczu: • prawidłowy            • ciemny         • krwiomocz      • inne…………………………….. 
 
Cykl miesiączkowy: •regularny              • nieregularne   
 
Krwawienie miesięczne: • obfite           • mierne         • skąpe        • bolesne          • niebolesne  
 
Data ostatniej miesiączki……………………… Nie dotyczy ………….. 
 



Wydzielina i charakter: z cewki moczowej …………………………………………………… z narządów płciowych………...…………………… 
 

Skóra/ paznokcie/włosy 

 
Czystość (ocena)…………………………………Zmiany na skórze (rodzaj i lokalizacja):…………………………………………………………… 
 
Ocena zagrożenia odleżyną wg Skali Norton……………………………………. 
 

Układ kostno-stawowo-mięśniowy 

 
Sposób poruszania się:                          samodzielne                           sprzęt ortopedyczny                        z pomocą innych osób    
 
                  wózek     inwalidzki                              unieruchomiony w łóżku  
 
Ruchomość w stawach:                         pełna                               ograniczona 
 
Postawa ciała:                    prawidłowa                              zniekształcona  
  
Napięcie mięśni:                        prawidłowe                       obniżone                             wzmożone  
 
Bóle kości:              tak                              nie     
 

Układ nerwowy i narządy zmysłów 

 
Stan świadomości:                      pełna                          senność                              zamroczenie                              śpiączka  
 
Kontakt słowny:                              prawidłowy                          zaburzenia mowy                          brak kontaktu  
 
Sen:                    prawidłowy                   trudności  ze snem              rodzaj …………………………….. 
 
Wzrok:                   prawidłowy                        niedowidzenie                niewidomy                     okulary                     soczewki  
 
Słuch:                     prawidłowy               niedosłuch                  głuchota                          aparat słuchowy  
 
Czucie dotyku:                      prawidłowe        ubytki czucia w obrębie …………………………………………………….…… 
 
Smak:                   prawidłowy                   zaburzony                 brak  
 
Występowanie bólu:                    nie               tak           charakter ………………………….………….. lokalizacja…………………………….. 
 
Skala do oceny bólu…………………………..liczba pkt …………….…….., jak często ocena………………………… 
 

 

Stan psychiczny 

 
Ocena samopoczucia przez pacjenta:                                    b. dobre                       dobre                     średnie                                    złe  
 
Nastrój:                               w normie                                   obniżony                                        podwyższony  
 
Organizacja czasu wolnego:                                  aktywny                               bierny     
 
 Orientacja w sprawach zdrowia:   • dobra             • słaba              • brak  orientacji  
 
Adaptacja do warunków szpitalnych:      • dobra                  • brak                  • wymaga stałej obecności opiekuna 
 
Reakcja na odwiedziny:      • chętny            • zmęczenie         • niechęć 
 
 

 

SYTUACJA SPOŁECZNO - RODZINNA  PACJENTA/ OPIEKUNÓW PACJENTA 

 
Rodzaj wykonywanej pracy:                                  fizyczna                      umysłowa                        nie pracuje  
 
Źródło utrzymania:                             praca zawodowa                 zasiłek                  emerytura              renta          inne……………………...…. 
 
Mieszkanie:                                 sam(a)                                             z rodziną       
 
Warunki mieszkaniowe:                       b. dobre                   dobre                           średnie                        złe    
 
Nałogi ……………………………………………………………………………………………… 
 
Możliwość uzyskania wsparcia                          nie             tak        Wsparcie od …………………………………………………………………… 



 
 
Uwagi istotne w pielęgnacji:……………………………………………………………..………………………………………………………………. 
 
 
 
 

OBSERWACJA I PIELĘGNACJA KANIULI OBWODOWEJ  

Lp. Data i godz. 
założenia 

Miejsce 
założenia 

Dyżur Obserwacja miejsca 
wkłucia 
 w skali  

Data i godz. 
pielęgnacji 

Data i 
godz. 

usunięcia 
kaniuli 

Podpis i pieczęć 
pielęgniarki 

0 1 2 3 4 5    

   

D 

 
 

        

N  
 

     

 

KWALIFIKACJA PACJENTA DO KATEGORII OPIEKI WYNIKAJĄCEJ ZE STANU PACJENTA 

 
                Kategoria I                                                                kategoria II                                                                Kategoria III 
 
 

 
Wywiad zebrał /a (czytelny podpis)……………………………………………………………….. 
 
Data:  ………………………………………………… 
 

 

  



 

 

5 

DOKUMENTACJA ZINDYWIDUALIZOWANEGO PROGRAMU OPIEKI NAD PACJENTEM 
 

Imię i nazwisko studenta……………………………….....................................................................…………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Opis przypadku 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………… 
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PLAN PIELĘGNOWANIA NR ........... 

DIAGNOZA  
PIELĘGNIARSKA 

NR ........... 

 

CEL OPIEKI  

DZIAŁANIA 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

WYNIKI 
DZIAŁAŃ 
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PLAN PIELĘGNOWANIA NR ........... 

DIAGNOZA  
PIELĘGNIARSKA 

NR ........... 

 

CEL OPIEKI  

DZIAŁANIA 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

WYNIKI 
DZIAŁAŃ 
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PLAN PIELĘGNOWANIA NR ........... 

DIAGNOZA  
PIELĘGNIARSKA 

NR ........... 

 

CEL OPIEKI  

DZIAŁANIA 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

WYNIKI 
DZIAŁAŃ 
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PLAN PIELĘGNOWANIA NR ........... 

DIAGNOZA  
PIELĘGNIARSKA 

NR ........... 

 

CEL OPIEKI  

DZIAŁANIA 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

WYNIKI 
DZIAŁAŃ 
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PLAN PIELĘGNOWANIA NR ........... 

DIAGNOZA  
PIELĘGNIARSKA 

NR ........... 

 

CEL OPIEKI  

DZIAŁANIA 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

WYNIKI 
DZIAŁAŃ 

 
 
 
 
 

 


