Zatgcznik nr 7 do zarzgdzenia Nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 6 listopada 2014 r.

Oznaczenie $wiadczeniodawcy

SKIEROWANIE
DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA DOMOWA
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I. Wywiad (gtdwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

Il. Badanie przedmiotowe: waga....... wzrost ....

1.Skora i wezty ChioNNE ODWOAOWE. ........c.uiieiiiie ettt e st e e st e et e e am e e e entee e smeeeeenteeeeneeeesmneeeaneeeenns
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3.Uktad krgzenia: wydolny - niewydolny' , CISNIENIE KIWi...........ooiiiiiiiiiei it e e e

tetno/min ................. Je ettt eeieeeeestieeessstseeesstssieesssssseeessstseeesstssseesssstssesssstnseeesstaeeessstnneesssttnteessttnateetetnatereettaaeeerttaaaeerernaaaareens
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o gastrostomia o zgtebnik do zotgdka o nietrzymanie stolca
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o nietrzymanie moczu o cewnik do pecherza moczowego

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci w samoobstudze i samopielegnaciji

o lezgcy o chodzgcy o poruszajgcy sie z pomocg 0sob trzecich/ przedmiotéw ortopedycznych
7. Ukiad Nerwowy i NArzgdy ZMYSIOW: .........eeiiieiiiiee ittt ettt e et e et et saae e e sa b e e e eate e e nan e e e sabe e e eate e e saneeesaneeas
8.Rozpoznanie (choroba zasadnicza — kod ICD —
0 OSSPSR
Ill. Stwierdzam, ze osoba wyzej wymieniona wymaga opieki pielegniarskiej i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizaciji.
IV. Zalecenia lekarskie:

(pieczeé, podpis lekarza, data)
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