
Załącznik nr 4 

Sprawozdanie z procesu pielęgnowania 

 
 
 

 

 

 

 

SPRAWOZDANIE Z PROCESU PIELĘGNOWANIA 

 

Imię i nazwisko studenta: 
 

Numer albumu: 

 

Data i godzina wypełnienia: 

 

Oddział: 
 

Numer sali: 

 

Inicjały pacjenta: 
 

Płeć (K/M): 
 

Wiek: 

Tryb przyjęcia: planowany nagły przeniesiony z…………..…….…… 

Data i godzina przyjęcia: 

Przyczyna hospitalizacji: 

Rozpoznanie lekarskie przy przyjęciu: 

Choroby współistniejące: nadciśnienie tętnicze: tak nie cukrzyca: tak nie 
 
Inne: 

Czynniki ryzyka: 
 

 
Alergie: 

 

 
Uczulenia na leki: 

Masa ciała: Wzrost: Indeks BMI: 

Przyjmowane leki (nazwa, dawka, droga podania): 
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Rodzaj badań diagnostycznych: 

Dieta: 

OCENA STANU PACJENTA 

  
Sk

ór
a 

i b
ło

ny
 ś

lu
zo

w
e  

odleżyny 

tak stopień wg Torrenca   

Umiejscowienie: 

nie ocena ryzyka wg skali Nortona:  pkt 

zmiany owrzodzenia rany pooperacyjne skaleczenia 

jama ustna pleśniawki język obłożony owrzodzenia 

  
St

an
 p

sy
ch

ic
zn

y świadomość pełna przytomność apatia splątanie stupor śpiączka 

 
kontakt słowny 

 

zachowany utrudniony brak 

orientacja 
w miejscu 
i czasie 

 

tak nie 

  

St
at

us
 

sp
oł

ec
zn

y warunki 
mieszkaniowe 

dobre złe 

mieszka 
sam z rodziną posiada opiekuna 
wymaga kontaktu z pracownikiem socjalnym 

 
U

kł
ad

 k
os

tn
o-

 
st
aw

ow
y 

m
ię

śn
io

w
y 

 samodzielnie ograniczone z pomocą 
sprawność  

ruchowa Punktacja wg skali Barthel 

 złamanie skręcenie zwichnięcie 
urazy niedowład ……………….. 

 porażenie ……………….. 

U
kł

 
ad

 
ne

r 
w

o 
w

y dolegliwości 
bólowe 

tak lokalizacja……………… nie 
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zaburzenia 
neurologiczne 

zawroty głowy zaburzenia równowagi 
zaburzenia czucia zaburzenia mowy 

  
U

kł
ad

 k
rą

że
ni

a 

 

 

 
tętno 

 
częstość 

 
charakter 

 
miarowość: tak nie 

ciśnienie tętnicze 
krwi 

skurczowe rozkurczowe 

obrzęki 
tak nie 
lokalizacja………………….. 

sinica tak nie 

omdlenia 
tak nie 
okoliczności……………..… 

  
U

kł
ad

 o
dd

ec
ho

w
y 

 

 

oddech 

 
częstość 

 

prawidłowy  przyśpieszony zwolniony 
spłycony pogłębiony stridor   charczący 
tlenoterapia  tracheostomia  intubacja 

kaszel 
suchy wilgotny napadowy przewlekły 
szczekający brak 

plowcina 
śluzowa śluzowo-ropna ropna pienista 
brak 

duszność 
napadowa wysiłkowa spoczynkowa 
brak 

  
U

kł
ad

 p
ok

ar
m

ow
y 

stan odżywienia prawidłowy otyłość niedożywienie 

łaknienie prawidłowe zmniejszone wzmożone brak 

pragnienie prawidłowe zmniejszone wzmożone brak 

dolegliwości 
dyspeptyczne 

wymioty nudności zgaga 

wydalanie 
prawidłowe zaparcia biegunka wzdęcia 
nietrzymanie stolca stomia 

żywienie 
doustne przez sondę dożołądkowo 
dojelitowo obwodowe centralne 

odruch połykania prawidłowy utrudniony brak 
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stan uzębienia pełne ubytki protezy zębowe 

  

U
kł

ad
 m

oc
zo

w
o-

 
pł

ci
ow

y 

ilość moczu 
prawidłowa wielomocz skąpomocz 
bezmocz 

barwa moczu prawidłowa ciemny słomkowy krwisty 

dolegliwości 
pieczenie swędzenie bolesne parcie 
utrudniony odpływ nietrzymanie moczu 

ciąża tak nie 

 

 

 
 

SFORMUŁOWANIE DIAGNOZY PIELĘGNIARSKIEJ. CELÓW OPIEKI, PRZEBIEGU 
ZAPLANOWANEJ I ZREALIZOWANEJ OPIEKI, OCENA I ZALECENIA DALSZEJ OPIEKI 

 
 
 

Imię i nazwisko studenta: Numer albumu: 

1. Diagnoza pielęgniarska Cele opieki pielęgniarskiej Plan postępowania 
   

2. Diagnoza pielęgniarska Cele opieki pielęgniarskiej Plan postępowania 
   

3. Diagnoza pielęgniarska Cele opieki pielęgniarskiej Plan postępowania 
   

4. Diagnoza pielęgniarska Cele opieki pielęgniarskiej Plan postępowania 
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Imię i nazwisko studenta: Numer albumu: 

Podjęte działania Ocena przyjętych działań Zalecenia pielęgniarskie 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 
 

……………………………………………………..………………………. 

Data i podpis studenta 


