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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE CELEM PRZYZNANIA UStUG OIPEKUNCZYCH
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Osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia czesciowej opieki:

Stale TAK NIE

Okresowo TAK NIE

Koniecznos$¢ stosowania diety:

[0 NIE T TAK = JAKIEJ?  oreeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeesseseeeseeseeseeeeesesseseesessessessnssessss e sesees e sesnesseee

Zdolnos¢ pacjenta do poruszania sie
PO MIESZKANIU: ettt ettt e sttt saees s e s e s e e saeareaessensennne s
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Zalecane czynnosci pielegnacyjne:

[ uktadanie chorego w t6zku, pomoc przy zmianie pozycji ciata,

[J wymiana pampersow, utrzymywanie wtasciwej higieny

] podawanie lekow,

[ pielegnacja miejsc zmienionych chorobowo- smarowanie, wykonywanie i zmiana
drobnych opatrunkdw, zaktadanie kompreséw i oktaddw,

[1 mierzenie temperatury ciata, tetna ci$nienia,

[1 oklepywanie,

1 inhalacje,

LT INNE = JAKIE? ecveeeeeeetet ettt et ettt ettt e et aes st et ete e es et sesaseaesse s sessessessnseaesrennnnnas

Piecze¢ ZOZ pieczec i podpis lekarza






