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Bez zastrzezen (lub z powyzszyvmi zastrzezeniami)
Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu operacyjnego

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia. ktére okaza sie niezbedne w

trakcie przeprowadzania operacii w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty
Zycia. ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

DR

data

podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyiny.

ostat oinform mozliwych negatywn konsek jach takiej Zii
mojeqo zdrowia i z yg‘ia;

data podpis lekarza ' ” podp/s bacjentki albo uprawnionego oplekuna

la

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu .............cco.ouve.e.




Nr ewidencyjny PESEL
HISTORIA PIELEGNOWANIA Oddzial .....ccccccnvemnursanse
NF KS.:0F coneniomnenssessasiosonnain Nr ks. oddz. .......coccececvennsonecanee
Nazwisko imiona pleé
(K.M)
Adres zamieszkania Rodzaj wykonywanej pracy Wiek

Imie i nazwisko osoby opiekujace]j sie chorym, (stopieii pokrewieristwa)

Adres domowy nr tel.
Miejsce pracy nr tel.
Tryb przyjecia: planowany, nagly, przeniesiony Z ...c.c...couee. Data i godz. prayjecia ........cccernruenees

Rozpoznanie lekarskie

Chproby wspdélistniejgce

Gldéwne dolegliwosci

Przebyte choroby i operacje Grupa krwii Rh
Ciezar ciata
Pobyt w szpitalu Wzrost
HBs
Alergie Inne:
Przyzwyczajenia Natogi
Sprzet pomocniczy

Czynniki ryzyka

Ocena sprawnoscl pacjenta

Przyjecie | Wypls

o

218|102

Poruszanie sie

Mycie, czesanie

Golenie

Jedzenie | picie

Wydalanie

Organizacja czasu
wolnego

S - samodzielny, O - ograniczony,

Z - zalezny

Stan psychiczny (komunikowanie, kontakt, mowa,
zachowanie, nastréj, emocje, pamieé, uwagi, inne)

Uwagl | inne problemy
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Objawy / elementy oceny

Uwagi / obserwacje / komentarze

s' Oddech [ prawidtowy [] przyspieszony [_] zwolniony[] sptycony
- o [J pogtebiony [ ]stridor [J przez nos [ ] przez usta
(2“ .f:) Plwiocina [] $luzowa {] pienista [ropna [ krwista
o) % Kaszel []suchy [ witgotny [staty [ napadowy
-g Duszno$é[ | spoczynkowa [T} wysitkowa
Tetno [ prawidtows [ ] zab. rytmu [ bradykardia[ "] tachykardia
w |CTK [ prawidtowe [ nieprawidtowe [ =
E g Perfuzja obwodowa [ prawidtowa  [] zabutona[ ] "zimny pot"
5 % [[] ochtodzenle obwodowe (] skéra marmurkowa
= |Obrzeki [Juogéinione [TJmisjscowe [Jstate [ ]okresowe
Omdlenia [ ]tak [CInie
Ciezar ciata [T] prawidiowy [ niedowaga[_ ) nadwaga
J. ustna [7]owrzodzona [ ]plesniawki  []]ezyk obiozony
; ) inne
o O [Apetyt [Jprawidiowy [Jwzmotony  [] mnniejszony["] brak
-g' § Pragnienie[ ] prawidiowe [ Jwzmozone  [[] :amniszone
=1 Wydalanie [] prawidtiowe []zaparcia 7] blegunka (] inne
8, Dolegliwoécl (7] trudnosel w potykaniu [Jzgaga [] odbljanie
[Jnudnodel [ wymioty ] wzdecia [} inne
Dieta
; Moczilosé (]norma [ wlelomocz 7] skapomocz[”] bezmocz
© |Trudnosciw oddawaniu moczu (] utrudniony odplyw
- -g_ (] pleczenle (7] nletrzymanie
£ & [Cyki mieslaczkowy  [lreguiamy  [Jniereguiamy
=) § Krwawienle mieslaczkowe [] bolesne (I niebolesne
g [[] obfite [[] misrne ([(Jskape [Jnorma
£ |Ostatnle badanie ginekologiczne
& Poruszanie sie [[] samodzielne ] ograniczons
‘8‘ ;‘ [}z pomoca
E % Rumomo$é w stawach [[] peina [[] ograniczona
- © |Sprawnosé fizyczna  []dobra (] ograniczona
] 'ﬁ Podstawa ciata (] prawidiewa  [[] nleprawidiowa
29 Inne [C] ebrzekl (] zaczerwienlenla

Wzrok [ prawidiowy [] nledowidzenie [ slepota (] inne

Stuch [ prawidiowy [] nledosztyszenie [_] gtuchota[_] inne

Swiadomosé (] petna (] ogrankezona ] brak
g Sen
B |Skéra [Jezysta [l brudna (Clsucha [J]wiigotna
] blada [7) uszkodzona [} zazélcona
[] zaczerwieniona (] siniczna (Jinna
Odletyny:[_'__f] tak Q nle Q zwigkszone ryzyko wystep.
Umlejscowianie ChAraKIEE i
2
[o I
23
g8
L] a
©
(=]

preéd tyt

Data i podpis pielegniarki




Ocena dziatan pielegnacyjnych w przebiegu procesu pielegnowania

Karta wskazéwek pielegniarskich

Zalecenia dla pacjenta:

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

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

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

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

Data i podpis pielggniarki
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Zalqcznik nr 1, Historia Choroby

Imig i naZWiSko PP 0000COOBOPO00000000090200000000000000600000000000020000000200000902000000008000

data urOdzenia ©800000000000600PB0ENE0000000E906090200

PESEL
Imie i nazwisko lekarza dokonUJACEEO OCBNY: .. isaschsaiinons don Ssamnrnabs s onasn st atore s o envorsrsessssssnssansasss Few
1.Plan opieki
a) dziatania: identyfikacja problemu zdrowotnego [
leczenie Zach@WaWOeZe [ . ...umeussissmmsimmmnmnissesiseaiavssisasisn
‘ zabieg operacyiny B Gl s i
5d [ Iny [
porod [ naturalny [
zabiegowy [1(rodzaj)............
b) czas pobytu: 1-7dnill 1-14 dni [ dluzej U]

c)dzialania fizjoterapeutyczne tak [ (rodzaj) ........oovvvinnennnnns
nie [

dyideiakanirpielepnacyjiie: » 51 s S B L AEEIRRETIGE TR siimans oo se e imsmineniv e B ' e

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

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

e} inne (psychiolog, dIEtEtYl] | .. oivumvece os simmpmimanas oot s suihbniis s sanmsasmans's s34 ssnknms o853 Besnialis Sy v

.......................................................................................
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Imig i nazwisko pacjenta

2. Ocena stopnia nasilenia dolegliwosci

a) Skala VAS

o 1 2 3 4 5 6 7w 8 9 110
! | ] ! | ] | | ] i |
! | i | | | i i | |
0 — brak bolu 10- bol najsilniejszy jaki mozna sobie wyobrazi¢
DZIECH:
{ [ Sag | T T i v E L] T 1
L) 1 2 3 4 5 ] 7 8 L) 10
= @ ) (B A aF
D) 3B ) & @
0 — brak bolu 10- bél najsilniejszy jaki mozna sobie wyobrazié
b) Zalecane POSIEPOWAIIE. .. ..vu.tvuerrrnrsriserrieetnrrei st e r s st s st s s s e s s e nes

3. Pacjent zostal poinformowany o skutkach odmowy i niepodjecia proponowanego

leczenia/diagnostyki (w przypadku odmowy stosowny zapis historii choroby)

tak | file L1 APOWOE), .. | v ctnsms wis s b4 SESRRER



