ARKUSZ DO GROMADZENIA DANYCH O PACJENCIE

IMIE | NAZWISKO STUDENTA:

GRUPA ...ttt PRZEDMIOT:

ZAJECIA PRAKTYCZNE: o PRAKTYKI ZAWODOWE o

OGOLNE DANE PERSONALNE Nr Historii Choroby............cc.....

INICJAtY PACTENTA.....eiuieeiere ettt s e s

Ares ZamiESZKaANI......vcueeceeeecie sttt st e e

WYKONYWANY ZAWO........eeireeieeiireeereecesciie e sttt e ses s enes

Miejsce urodzenia.......c.ceeuveenes e s

SYTUACJA ZDROWOTNA PACJENTA

Przebyte choroby:

Choroby wspétistniejace:

Przebyte zabiegi operacyjne/ kiedy:

Uczulenia:

Data przyjecia do szpitala: .......cccceerveveriirennnns Tryb: il planowy l nagty
Pobyt w szpitalu: [ pierwszy [ kolejny, ktéry z kolei.

Rozpoznanie lekarskie:

Przyjmowane leki na state:

Masa ciata....ccoovievrerennnne WZroSt....covuvieerennns BMl.coreerene Grupa Krwi.......cceune. Czynnik Rh

Dieta

Aktywnos¢ fizyczna: systematycznie [T niesystematycznie [sdoradycznie




Ocena samodzielnosci w zakresie:

S- samodzielny, O- ograniczony, Z- zalezny

Poruszanie sie

Uwagi i inne problemy istotne w pielegnacji:

Czynnosci higieniczne

Odzywianie sie

Potrzeby fizjologiczne

Orientacja psychospoteczna

DANE O FUNKCJONOWANIU POSZCZEGOLNYCH UKtADOW

Uktad oddechowy
Liczba oddechdw/min........ccvevvveunne.. Saturacja:....cceevveceeeersueennns
Charakter oddechu: miarowy |:| niemiarowy |:| utrudniony |:|
Zaleganie wydzieliny: nie |:| tak |:| Rodzaj: ropna zowa élu@ropna |:|
z domieszka krwi |:| inna |:|
Kaszel: nie [] tak [ Rodzaj: wilgotny sudhy najpaldowy inny ]
Dusznosc¢: nie [] tak [ Rodzaj: wdechowa [Wydechowa spotzynkowa
wysitkowa |:|
Sinica: nie  [7] tak Fokalizacja.........ccouiumniiiiii e s
Uktad krazenia
RR e HR. s Miarowo$¢ HR tak EF I:l
Sinica: brak |:| obwodowa |:| centralna |:|
Obrzeki: nie |:| tak |:| Lokalizacja 0brzekOW.......c.cccucveuiveeveviieieiieer e
Omdlenia: nie |:| tak |:|
Uktad pokarmowy
Stan jamy ustnej: prawidtowy I:l ubytki uzebienia Ij)roteza I:l zmiany na $luzéwkach
taknienie: prawidtowe |:| zmniejszone |:| brak Dszoione |:|
Pragnienie: prawidtowe |:| zmniejszone |:| brak Dlvzmoione |:|
Potykanie: prawidtowe |:| zaburzone |:|

Whydalanie stolca:

Dolegliwosci dyspeptyczne (rodzaj)

prawidtowe

nietrzymanie stolca

Dzaparcia Diegunki |:|

wymioty..............bol brzucha............ccccc.....

Wydalanie moczu: N prawidtowe N zaburzone (rodzaj).ceeeeceeeeiereeeseecerieens
Kolor moczu: | prawidtowy N ciemny N krwiomocz — HinNe...cvcveeereceeereeererenas
Cykl miesigczkowy: lregularny W nieregularne

Krwawienie miesieczne: Il obfite N mierne l skape l bolesne l niebolesne
Data ostatniej miesigczKi..........coeeevererurenes Nie dotyczy ..o




Wydzielina i charakter: z ceWki MOCZOWE] .......c.cvuvereeiucuceiunininiiececee e 2 narzadow preioWYCh......coueuceriveceriecicriene

Czystosc¢ (ocena) Zmiany na skorze (rodzaj i lokalizacja):...............

Ocena zagrozenia odlezyng wg Skali NOrton..........ccceeeveeennencceneecnnes

Uktad kostno-stawowo-migsniowy

Sposob poruszania sie: samodzielne |:| sprzet ortopedyczny |:|z pomocg innych oséb
woézek  inwalidzki |:| unieruchomiony w t6zku |:|

Ruchomo$¢ w stawach: petna |:| ograniczona |:|

Postawa ciafa: prawidtowa I:l znieksztatcona I:l

Napiecie miesni: prawidtowe |:| obnizone |:| wzmozone |:|

Bdle kosci: tak I:l nie I:l

Uktad nerwowy i narzady zmystéw

Stan Swiadomosci: petna |:| sennos$¢ |:| zamroczenie |:| $pigczka |:|
Kontakt stowny: prawidtowy I:l zaburzenia mowy I:l brak kontaktu I:l

Sen: prawidtowy I:l trudnosci ze snem Eanj

Wozrok: prawidtowy |:| niedowidzenie Diewidomy |:| okulary czewki

Stuch: prawidtowy |:| niedostuch |:| gtuchota |:| aparat stuchowy |:|

Czucie dotyku: prawidtowe L@tki czucia w obrebie ....

Smak: prawidtowy |:| zaburzony |:| brak |:|

Wystepowanie bélu: nie  [] tak [cHarakter ............... I — 10KaliZaCja. . .vvveeeereveveeesrrriess

Skala do oceny bélu............ccoovueeuneneeliczba pkt s , jak czesto ocena.........cccovuverricenee.

Stan psychiczny

Ocena samopoczucia przez pacjenta: b. dobre |:| dobre dnie |:| zte
Nastroéj: w normie I:l obnizony I:l podwyzszony I:l
Organizacja czasu wolnego: aktywny |:| bierny |:|

Orientacja w sprawach zdrowia: ¥ dobra N staba N brak orientacji

Adaptacja do warunkéw szpitalnych: [ dobra N brak N wymaga statej obecnosci opiekuna

Reakcja na odwiedziny: [l chetny N zmeczenie N niecheé

SYTUACJA SPOLECZNO - RODZINNA PACJENTA/ OPIEKUNOW PACJENTA

Rodzaj wykonywanej pracy: fizyczna |:| umystowa |:| nie pracuje |:|

Zrédto utrzymania: praca zawodowa |:| zasitek EFmerytura reﬁ_ﬁr inne..El ........................
Mieszkanie: sam(a) I:l z rodzing |:|

Warunki mieszkaniowe: b. dobre |:| dobre |:| srednie |:|z’re |:|

Natogi .ccoveevevennnee

Mozliwos¢ uzyskania wsparcia nie Cdak  WSHArCIE 00 .o sssiss s sss s snssssssneens




OBSERWACIA | PIELEGNACJA KANIULI OBWODOWEI

Lp. Data i godz. Miejsce Dyzur Obserwacja miejsca Data i godz. Datai Podpis i piecze¢
zatozenia zatozenia wktucia pielegnacji godz. pielegniarki
w skali usuniecia
kaniuli

KWALIFIKACJA PACJENTA DO KATEGORII OPIEKI WYNIKAJACEJ ZE STANU PACIENTA

Kategoria | |:| kategoria Il |:| Kategoria lll I:l

Wywiad zebrat /a (czytelny POdpis).......cocveereerieneereeneeneenieneeneenerseeseeseeseesesseesesseesenes

Data: ...




DOKUMENTACIA ZINDYWIDUALIZOWANEGO PROGRAMU OPIEKI NAD PACIENTEM



PLAN PIELEGNOWANIA NR

DIAGNOZA
PIELEGNIARSKA

CEL OPIEKI

DZIALANIA

WYNIKI
DZIALtAN




PLAN PIELEGNOWANIA NR

DIAGNOZA
PIELEGNIARSKA

CEL OPIEKI

DZIALANIA

WYNIKI
DZIALtAN




PLAN PIELEGNOWANIA NR

DIAGNOZA
PIELEGNIARSKA

CEL OPIEKI

DZIALANIA

WYNIKI
DZIALtAN

co




PLAN PIELEGNOWANIA NR

DIAGNOZA
PIELEGNIARSKA

CEL OPIEKI

DZIALANIA

WYNIKI
DZIALtAN

w




PLAN PIELEGNOWANIA NR

DIAGNOZA
PIELEGNIARSKA

CEL OPIEKI

DZIALANIA

WYNIKI
DZIALtAN
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