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B Sprawozdanie z procesu pielegnowania
SPRAWOZDANIE Z PROCESU PIELEGNOWANIA
Imie i nazwisko studenta: Numer albumu:

Data i godzina wypethienia.

Oddziaf: Numer sall:

Iniciaty pacjenta: Plec (KM Wiek:

Tryb przyjecia. planowany [ nagty O przeniesiony Z.........................
Data i godzina przyjecia:

Przyczyna hospitalizacji:

Rozpoznanie lekarskie przy przyjeciv.

Choroby wspdtistniejqce: nadcisnienie feinicze. tokd — nieldl  cukizyca: fok[]

Inne:

niel]

Czynniki ryzyka.

Alergie:

Uczulenia na leki:

Masa ciafa: Wzrost: Indeks BMI:

Przyjmowane leki [nazwa, dawka, droga podanial:




Rodzaj badari diagnostycznych:

Dieta:
OCENA STANU PACJENTA
o fokO  stopieri wg T orrenca‘ ‘
% e Umiejscowienie:
§ odleZyny
E nie[] ocena ryzyka wg skali Norfona | okt
S
Q
R zmiany owrzodzenia [ rany pooperacyjne [ skaleczenia]
Q
3‘03 Jjama ustna plesniawkiT] Jezyk obfozony] owrzodzenial]
S Swiadomosc peina przytomnosd ] apatial ] splatanie[ ] stuypor[]  Soiqczkal ]
S
d
§\ koniakt stowny | zachowany[] utrudniony [ brak[]
8
S orienfacja
%) w miejscu fak O nie]
I czasie
" '%\ warunk dobre] zle
23 mieszkaniowe
SO
“ 9L . samd  zrodzing[[]  posiada opiekuna[]
& migszka wymaga kontaktu z pracownikiem socjalnym []
samodzielniell  ograniczone] Zz pomocql]
S sprawnos¢
% S % ruchowa Punktacja wg skalr Barthel
Q =
T 3%
SIS zlamanie skrecenfe] zwichniecie ]
> vrazy niedowfad Ty ....................
POIAZENIe [ oo,
-~ —
X \8 E’ NN dolegliwosci fokO) lokalizacja.................. nier ]

bélowe




zaburzenia zawroly glowy zaburzenia réwnowagi
neurolegiczne | zaburzenia czucial]  zaburzenia mowy]
czestosc
fetno charakter
'% miarowosé: tak [ nie []
<!
S Iy . .
3 cisnienie 1emicze | sk rczowe rozkurczowe
krwi
S
S obrzeki fokl nied]
lokalizacja.......................
sinica tak] nie]
omdllenia fakC] rier]
okolicznoscr....................
czestosc
> oddech , - ,
S prawidfowy ] przyspieszony]  zwolniony ]
S splycony O poglebiony O stridor O charczgey™
42 Hlenoterapia O fracheostomia O intubacja [
3 toszel suchy@  wilgoinyTl  napadowy]  przewlekly]
;% szczekajqeyr] brak
S plowcina Z/,Ujfémm Sluzoworopnad ropnad  pienista]
o napadowa] wysifkowal  spoczynkowal]
brak [
stan odzywienia | prawidfowy]  ofylosc] niedozywienie]
faknienie prawidfowe  zmnigjszoned wzmozoned  brakd
§ pragnienie prawidfoweD]  zmnigjszone[l wzmozone[  brak[]
S
S dolegliwosci : ,
* 7
& dyspeotyczne wymioh/[] nudnosci] Zgagal]
\0 . . . .
3 wydalanie /O(OW/O//OW?D zaparciol b{egunkalzl wzdecia O
N) nietrzymanie stolcal stomia [
e oo doustnel]  przez sondeld  dozofgdkowol
a dojelifowo  obwodowel  centralne]
odluch polykania | prawidfowy] utrudniony ] brakO




stan vzebienia | pefne] ubyikid profezy zebowel]

. Iodé moczy prawidfowa  wielomocz  skgpomocz]

Q bezmocz [

§ g barwa moczu | prawidlowad  ciemny [ stomkowy  krwish/
< 3 dolegliwosci | PEZENE swedzenie | bo/esnel parcie
L utrudniony odplyw [ nietrzymanie moczu [
X

S - ,

cigza tak O nield

SFORMUEOWANIE DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE. CELOWY OPIEK], PRZEBIEGU
ZAPIANOWANE] | ZREALZOWANE OPIEK], OCENA | ZALECENIA DALSZE] OPIEKT

Imie i nazwisko studenta: Numer albumu:
/. Diagnoza pielegniarska Cele opieki pielegniarskiej Plan posfepowania
2. Diagnoza pielegniarska Cele opieki pielegniarskiej Plan posfepowania
3. Diagnoza pielegniarska Cele opieki pielegniarskiej Plan posfepowania

4. Diagnoza pielegniarska Cele opieki pielegniarskiej Plan postepowania
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