ZALACZNIK NR 8
DO PROCEDURY PRZYJMOWANIA PACJIENTOW W ODDZIALE DZIENNEGO WSPARCIA

Nr. ewidencyjny .............. Pieczatka, data......cccevvveceeniiceee e

KARTA INDYWIDUALNEJ OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

NazWisKO, IMI€..ccoviriieiirieeneeee s Wiek.............. Data Ur...coeeeveeirieenen. Pesel....nre e,
Data przyjecia.....cccoceeeerennene Pte¢ [1K, [1 M, Tel. kontaktowy.......ccccvevuvenerreecnnnnnn. (070 [0 FAT: |
RR: Tetno: Waga: Temperatura: Alkomat:

Pacjent przybyt do CZP: [Jsam [Jz rodzing

Rozpoznanie: wg ICD-10

Ocena stanu higieny pacjenta: L] dobry [ zty [] zaniedbany

Uczulenia: L 2aK, et [ nie [ nie pamieta
Czy byly préby samobdjcze, samookaleczenie? Pacjent pod wptywem:

[ tak [I nie [1alkohol [1 narkotykéw
L INNB sttt et sttt s e b s e [1 srodkéw wziewnych

Trudnosci zwigzane ze stanem pacjenta w chwili przyjecia, informacje zgtaszane przez rodzine:

[] Zapoznatem/am sie z prawami pacjenta

[1 Regulamin Osrodka Dziennego Wsparcia

data i podpis pacjenta imig, nazwisko, nr pr. wyk. zaw., podpis



ZALACZNIK NR 8

DO PROCEDURY PRZYJMOWANIA PACJIENTOW W ODDZIALE DZIENNEGO WSPARCIA

WYGLAD ZEWNETRZNY: SKORA:

[Jzadbany  [lzaniedbany [ otyty [J blada [Jzazétcona L[l prawidtowa

U brudny [J wychudzony [J w normie [J $lad po samouszkodzeniach

N ettt ettt et ettt s st eesea et se s NI ettt ettt ettt es ettt ses e s e ees st st atesesesnns
CHOD: GLOWA:

[] prawidtowy 1 pacjent lezgcy [1czysta [l brudna

[Jbrudny [lchwiejny []nawdzkuinwalidzkim | [Jwszy

TN ettt ettt ettt ses e s sttt st ene TN ettt ettt ettt s st s et ettt ene s
SWIADOMOSC: NAPED PSYCHORUCHOWY:

[J orientacja allopsychiczna [ orientacja L] spokojny ] pobudzony ] niepokdj
autopsychiczna

[1 majaczenie  [I$pigczka  [Jjasna [ spowolniony [ldrzenia [ bezdech

TN ettt sttt ettt b st sttt sns s INNIB ettt ettt ettt et ses e s s et ettt ene s
ZACHOWANIE PACJENTA: NASTROJ:

[ dostosowanie  []agresywny czynnie [Jwyréownany [ depresyjny [] euforia

[J bez dystansu [J agresywny stownie [J dziwaczne | [Jlek [J gniew

TN ettt ettt eb e st sttt seb e ene TN ettt ettt st st bbb e en e s
MOWA: MIMIKA TWARZY:

[ cicha [] gtosna [J niewyrazna [ zywa [J sztywna

[J wolna [J szybka [ mutyzm [J maskowata inne:

N ittt sttt ettt s es s st se st a bbbt ase e NI ettt ettt ettt bt s s sen st ettt annnns
ZABURZENIA MYSLENIA: ZABURZENIA POSRZEGANIA:

[J urojenie [J prze$ladowcze [J wzrokowe [J wechowe (] dotykowe

[1 nihilistyczne [ wielkosciowe [1smakowe [1stuchowe

[ mysli natretne [ gonitwa mysli NN e s s

imie, nazwisko, nr pr. wyk. zaw., podpis



ZALACZNIK NR 8
DO PROCEDURY PRZYJMOWANIA PACJIENTOW W ODDZIALE DZIENNEGO WSPARCIA

KARTA OBSERWACII PIELEGNIARSKICH

Data

Opis stanu pacjenta




ZALACZNIK NR 8
DO PROCEDURY PRZYJMOWANIA PACJIENTOW W ODDZIALE DZIENNEGO WSPARCIA

WYPIS PACJENTA

Imig i NAZWISKO PACIENTA..c.ciuieiieeeieeer e s PESEl..iiieieeiece e

Data WYPISU....cocereeieeceee e

ZALECENIA PIELEGNIARSKIE

( PRZY WYPISIE PACIENTA)

1. Przyjmowanie lekéw:

3. Wskazéwki do dalszej pielegnacji: [J przekazano pacjentowi [] zapisano w dokumentacji
medycznej

Imie, nazwisko, nr pr. wyk. zaw., podpis



ZALACZNIK NR 8
DO PROCEDURY PRZYJMOWANIA PACJIENTOW W ODDZIALE DZIENNEGO WSPARCIA

KARTA OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ZAKAZENIA
WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY
( Wypetni¢ dla kazdego nowoprzyjetego pacjenta)

NAZWISKO T IMIE: c.oooiiiiiiiicrie i snenn e PESEL: oot

PRZYJETO: [lzdomu [Jzinnego szpitala [z innego miejsca (JAKIEBO?): ..ccvveirrinrireice et vt

PACJENT PRZYJETY Z ZAKAZENIEM: [Itak [ nie

JEZEITTaK, 10 Z JAKIMII ettt sttt et s bbb s et ae sttt et st ettt ettt s

Czy pacjent chorowat na WZW [Jtak [ nie
Szczepienia przeciwko WZW typu B [Jtak [Inie

Liczba dawek: 10

200 301

Przebyty zabieg chirurgiczny, inny naruszajgcy ciggtos¢ skéry, urazy otwarte lub transfuzje

w ostatnich 6 m-c [l nie [ tak

JAKI P e

Hospitalizacja w placowkach medycznych w okresie ostatnich 6 m-c.

Otak Onie

Nazwa PlacOWKi, data PODYLU ...cceee e st s e e s s s e s reseeseeses e s aeseeeeneanas

AV or AVl g Yo Ty o 11 2= L o] 1 OOt

Zakazenia lub kolonizacja patogenem alarmowym stwierdzana w badaniach mikrobiologicznych

[l tak [ nie

NAZWa PALOGENU ..ottt e st s e et eeens

Data izolacji.......

Ocena ryzyka rozwoju zakazenia szpitalnego

Choroba nowotworowa Leki immunosupresyjne [Jtak [Inie
[Ttak [Inie JAKIE ettt s e e
Nikotynizm Alkoholizm Narkomania Antybiotykoterapia bezposrednio przed
przyjeciem
tak [ nie [Jtak [ nie Otak [nie “tak [ nie
NAZWA ceeevireereereeeereensseresessssesssesesesssesesessneen
Cukrzyca Otytos¢ Niedozywienie Niewydolnosé Wentylacja
oddechowa mechaniczna
[1tak [Inie [1tak [1nie [Ttak [ nie “tak [ nie “tak [ nie
Niewydolnosé Dializoterapia Niewydolnosé Niewydolnosé Nieprzytomny
nerek krgzeniowa watroby
[1tak [Inie L [Ttak [ nie [1tak [Inie R
Obecnos¢ cewnika Odlezyny Wiek powyzej 65
zylnego [tak [1nie [1tak []nie lat
moczowego [Jtak [Inie Odlezyna

data zatozenia ..o, [1 brak danych

[J czysta [ brudna

Otak O nie

Pacjent zakwalifikowany do grupy wysokiego ryzyka (Wysoka
grupa ryzyka > 4x tak)
[Jtak [Inie

Data

Pieczatka i podpis
lekarza

Brak mozliwosci zebrania wywiadu

PIZYCZYNA coureervrvirreisseesssesisesssssessstsssssssssssesassssssssssssesessssssssssesasesnsnes

Data

Pieczatka i podpis
lekarza

Po wypetnieniu karta zostanie wigczona do Historii Choroby pacjenta.
W przypadku wysokiego ryzyka kserokopie karty lekarz prowadzacy przekazuje pielegniarce epidemiologiczne;j.




