Przyjecie: _lezacy, _siedzacy, _ mozna chodzié¢

Czionek/Przedstawiciel:
Tel.Nr.

Data ostatniego pobytu:

Szpital:

Czy chca by¢ Panstwo odwiedzani: _TAK, NIE

Przez:

Potrzeby religijne: _TAK, NIE

Czy zycza sobie Panstwo odwiedzin duszpasterza: _TAK, NIE

Przez (imi¢ duchownego):

Dyspozycja pacjenta: ~_ TAK, NIE

Namaszczenie chorego:

Dotychczasowe zaopatrzenie: _ niezalezny, ograniczony, zalezny
Od:

Sytuacja rodzinna i mieszkaniowa:

Sytuacja zawodowa, hobby, sktonnosci:

Lekarz rodzinny:
Zasady snu, rytm snu etc.:
Co Pani robi jak nie moze spac?

Ruchliwo$¢/mobilnos¢, potrzebuje pomocy przy:

POTRZEBA POMOCY: SAMODZIELNIE POTRZEBUJE POMOCY OGRANICZONA

UZALEZNIONA

Mobilnos¢, ruchliwosé

Pielggnacja ciata

Mycie zgbow/twarzy:

Pielggnacja wlosow

Ubieranie si¢




Stan skory:

Zasady/postgpowanie w odzywianiu sig, jedzeniu i piciu: etc.:
Preferowane:

Odrzuca/odmawia:

Wydalanie: Jak cz¢sto ma Pani stolec ? x / tydzien

Cierpi Pani na zaparcia lub nieotrzymanie moczu ? ~ NIE, TAK
Co Pani robi przeciw temu?

Czy musi Pani wstawa¢ w nocy do toalety? NIE, TAK, jak czgsto

Nieotrzymanie moczu od:
Zapobieganie z: 77?7

Oddychanie:
Problemy przy:

Czy Pani pali ? _NIE, TAK
Inne uzywki czy $rodki odurzajace:

Soczewki kontaktowe: prawa, lewa, okulary,

Proteza oczu: _prawe, lewe,

Proteza rgki, nogi: prawa, lewa,

Proteza zgbna/ mostek, cz¢§¢ : gora, dot
Cata: gora, dot,

_aparat stuchowy, peruka, czgs$¢ wlosow,
kule do chodzenia wozek inwalidzki

stymulator serca wyjscie jelita (Stoma)
zapobieganie z: 77?7

Inne utrudnienia/ niesprawnosci:
Alergie:

Wzrost:

Waga:

Bierze Pani leki:
Nie

Tak

Nazwa + dozowanie

Data:  Podpis:



