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(pieczec publicznego zaktadu opieki zdrowotnej)
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2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji ( zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac)
a) odzywienie - samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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b) higiena ciata - samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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c) oddawanie moczu - samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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d) oddawanie stolca - samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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e) przemieszczanie pacjenta - samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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f) rany przewlekte
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g) oddychanie wspomagane
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3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel®* /¥*¥ e,

Miejscowos¢, data Podpis i pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo — leczniczego/
zaktadu pielegnacyjno — opiekunczego*

Miejscowos¢, data Podpis i pieczec lekarza

* Niepotrzebne skresli¢

** W przypadku okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. O weteranach dziatan poza granicami panstwa ( Dz.U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa
w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Z 2009r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.), zastepuje skale Barthel. *** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia
wpisac: ,, nie ma zastosowania”
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