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ubezpieczenie – 





DANE PERSONALNE PACJENTA
B

Bezrobotny
Z

Czynny zawodowo
R

Renta
E

Emerytura

Nazwisko


Imię

Adres zamieszkania


Osoba bezpośrednio opiekująca się chorym

(nazwisko ,imię ,stopień pokrewieństwa, telefon)
Instytucja opiekująca się chorym

(nazwa, adres, telefon)

Rozpoznanie lekarskie


Nazwisko i imię lekarza rodzinnego
Data wykonania wywiadu przez pielęgniarkę domową

Choroby współistniejące



Główne dolegliwości



Przebyte choroby i operacje



Przyjmowane leki



OCENA PACJENTA

Stan psychiczny pacjenta

Kontakt słowny
Rzeczowy               Wymuszony                    Bez kontaktu  

Powierzchowny       Ograniczony  

Mowa
Głośna        Powolna          Niewyraźna                                          Gesty  

Cicha           Szybka            Porozumiewanie się na piśmie  



Formy wypowiedzi treści
Poprawna                                      Pojedyncze wyrazy  

Trudności w budowie zdań           Oderwane od treści rozmowy  

Zachowanie
Spokojne     / Swobodne    /Niespokojne    /Lękliwe   / Agresywne /  Apatia  

Nastrój
Dostosowany do sytuacji     /  Pogodny  / Euforyczny   / Obniżony   /

 Płaczliwy  / Depresyjny   / Nieufny   / Niespokojny   

Mimika i gestykulacja
Żywa   / Opanowana  / Uboga   / Grymasy   / Tiki  

Uwaga/koncentracja
Skupiona   / Trudność w skupieniu uwagi   / Całkowita dekoncentracja  

Pamięć
Bez zaburzeń / Trudność w zapamiętywaniu / Nie pamięta zdarzeń przeszłych /

Nie pamięta zdarzeń świeżych/ Luki pamięciowe/ Konfabulacje



Układ oddechowy
OBJAWY/ELEMENTY OCENY


Oddech:    prawidłowy      przyśpieszony     zwolniony     spłycony      pogłębiony 

                  stridor               przez nos             przez usta 


Plwocina:  śluzowa           pienista                 ropna            krwista 


Kaszel:      suchy               wilgotny               stały              napadowy 


Duszność: spoczynkowa                                   wysiłkowa 

Układ krążenia
Tętno: prawidłowe            zab. rytmu             bradykardia  tachykardia 


CTK: prawidłowe            nieprawidłowe 


Perfuzja obwodowa: prawidłowa   zaburzona   zimny pot      ochłodzenie obwodowe 

skóra marmurkowa             


Obrzęki : uogólnione    miejscowe   stałe   okresowe 


Omdlenia : tak        nie 

Układ pokarmowy
Ciężar    prawidłowy                niedowaga                  nadwaga                       otyłość 

ciała:


Jama      owrzodzona               pleśniawki                   język obłożony            inne 

ustna:


Apetyt:  prawidłowy               wzmożony                   zmniejszony                brak 


Pragnienie:  prawidłowe         wzmożone                   zmniejszone 


Wydalanie:  prawidłowe         zaparcie                       biegunka                     inne 


Dolegliwości: trudności w połykaniu          zgaga           odbijanie 

                        nudności       wymioty        wzdęcia        inne 


Dieta:

Układ moczowo-płciowy
Mocz ilość:  norma            wielomocz              skąpomocz          bezmocz 


Trudności                           utrudniony odpływ                         pieczenie 

w oddawaniu moczu:         nietrzymanie 


Dotyczy

kobiety
Cykl miesiączkowy: regularny                 nieregularny 



Krwawienie              bolesne          niebolesne         obfite 

miesiączkowe:          mierne           skąpe                 norma 



Ostatnie badanie ginekologiczne:

Układ mięśn.-szkieletowy
Poruszanie się:    samodzielne               ograniczone           z pomocą 


Ruchomość w stawach:    pełna             ograniczona  


Sprawność fizyczna:       dobra              ograniczona 


Postawa ciała:   prawidłowa                  nieprawdłowa              


Inne :                obrzęki                          zaczerwienienia 

Inne
Wzrok :     prawidłowy        niedowidzenie       ślepota        inne 


Słuch:        prawidłowy        niedosłyszenie       głuchota     inne  


Świadomość:  pełna         ograniczona         brak 


Sen


Skóra:       czysta            brudna               sucha             wilgotna 

                 blada              uszkodzona       zażółcona      zaczerwieniona 

                 sinicza           inna  


Odleżyny:    tak              nie               zwiększone ryzyko wystąpienia 




Odleżyny     i   /  lub 

Dolegliwości bólowe


Umiejscowienie  Charakter ................

                            .................................

                            .................................

                            .................................

                            Nasilenie ................  

                            .................................                      

                            .................................

                            Inne ........................

                            ................................   
Ocena końcowa stanu pacjenta

Data i podpis pielęgniarki

