DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA

OdAzZial: oo

Nazwisko 11mi¢ StUdenta: ........oooiiii e



Arkusz gromadzenia danych o pacjencie

A. Dane personalne

Inicjaty pacjenta: ...................... Ple¢: M 1 K[ Wiek: ...
Stancywilny:................o Wyksztalcenie: ..........ooooiiiiiiiiiii
ZaWOU: ..o

Miejsce zamieszkania: miasto [ wies [
B. Sytuacja zdrowotna pacjenta

Przebyte choroby:

Data przyjecia do szpitala: ................cccoeeveneen.. tryb przyjecia: planowy [] nagly [

Rozpoznanie lekarskie:

C. Stan biologiczny

Uklad krazenia

Tetno: czesto$€ .....ovvvvvnnvinnn.... miarowos¢: tak [ nie [

000 <o) T
RR: ... obrzgki [1tak [ nie sinica tak [1 nie [ centralna [ obwodowa []
1] 01 ST
Uklad oddechowy

Oddech: czestosé.......... charakter: prawidtowy [ patologiczny [

2 LSS
Dusznos¢: tak [ niell ................ spoczynkowa ]  wysitkowa [

NASTIENIC. ..ot
Droznos¢ drog oddechowych: prawidlowa [ katar [ zaleganie wydzieliny [
Kaszel: tak T nie [ napadowy [ wilgotny [

suchy [

1 8 <



Uklad nerwowy

Stan §wiadomosci: pelny [J zamroczenie []  sennosc¢ [ $piaczka [
Kontakt stowny: prawidlowy [] zaburzenia mowy [ brak [J
Afazja: nie [ tak [ jaka? .. ...
Sen: prawidlowy [ trudno$ci [1Jakie?.....o.oiuiiii i,
Sprawno$¢ umystowa:
Myslenie: prawidtowe [ zaburzone [
Pamig¢:  prawidtowe [ zaburzone [
Uwaga:  prawidtowe [ zaburzone [
Niedowtady [ porazenia [ |
Napigcie migsniowe: prawidtowe [ wzmozone || obnizone [
Narzady zmyslu

Wzrok:  prawidlowy [ niewidomy [ niedowidzenie [1 soczewki [ okulary [
Stuch:  prawidlowy [ gluchota! niedostuch [1  aparat stuchowy/implant
slimakowy [

Czucie dotyku: prawidtowe [1  ubytki czucia [

Czucie temperatury:  prawidlowe [ ubytki czucia [

Bol:  tak [ nie [ charakter ..........oooiiiiii
1oKaliZACTA. . .v et

Ine

Uklad pokarmowy

Laknienie: prawidlowe [ zmniejszone [] zwigkszone [ brak [J

Pragnienie: prawidlowe [ zmniejszone [] zwigkszone [ brak [

Stan jamy ustnej: prawidlowy [ ubytki zebowe [ proteza [
zmiany na $luzéwkach [

JAKIB? ettt ettt et e b e e be et e he e e te e bt et e e are e teaneenreenreenes

Potykanie: prawidtowe [ zaburzone [

Wydalanie stolca:  prawidlowe [ zaburzone [] nietrzymanie stolca [}

biegunka [

Objawy dyspeptyczne : odbijanie [] zgaga [ nudnosci [ wzdecia [
wymioty [

DN ..o e

Uklad moczowy-plciowy

Wydalanie moczu: prawidtowe [ zaburzenia [ jakie? ...........cccooeiiiiiiiniiiniiniinnnnn.
BOl: tak [ nie [ charakter .........o.iuiuii e

1OKALIZACTA ... et
Menstruacja: tak (1 nie ] Przebyte cigze: ...........ooviiiiiiiii



Skora

Czysta (ocena)

WI0SY/PAZNoKCIC (OCENA) ....uuetett ettt ettt e e e e e e eaae e
Zabarwienie:  r6zowa [ blada [ zazobtcona [

Elastycznos¢:  prawidtowa [ zmniejszona [

Zmiany SKOMe [T JAKIC? ..ot e
I Lo

Uklad kostno-stawowo-migSniowy

Przykurcze: nie [1 tak[] lokalizacja-staw ............ccooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiinne.
Zaniki mig$ni: nie [] tak (1 lokalizacja ..........ccooeiriiiiiiiiiii e
NE: .. e

Stan odzywienia

Masa ciata................... Wzrost ..o BMI ...
Sposob odzywiania: doustny [ przez sonde (1 parenteralnie [] inne [
NAWYKIL ZYWICIIOWE: ... uttnttetttttett et et et et et et et et et e eae et e e et et eaneeneenaenns
NE: L. e
Ocena stanu odzywienia (wg skali .................ocooeennnn. )

D. Stan psychiczny

Zaburzenia psychiczne  takll NI (] JAKIE?....cvcviie et
Nastr6j:  wyrdéwnany [ podwyzszony [ obnizony [
S 74074 - VP



Sytuacja rodzinno-spoleczna

Mieszka: sam/a [ z rodzing [ placowka opiekuncza [ bezdomny [
Warunki mieszkaniowe: dobre [ $rednie [ zte [

Uwagi:

Srodki utrzymania: pensjall rentall emerytural] inne .................................
Czy pacjent ma zapewniong opicke w domu? nie [ tak [] osoba opiekujaca si¢

0o 1<) 112 8 0 St

] = P
Wydolno$¢ samoobstlugowa Radzi sobie Ma trudnosci Nie radzi sobie

1. Spozywanie positkow 0 0 O
2. Przechodzenie z 16zka na wozek O O 0

i odwrotnie
3. Utrzymanie higieny osobistej O 0 O
4. Korzystanie WC 0 O O
5. Mycie kapiel catego ciata O O 0
6. Przejscie pow. 50 m

(ew. za pomocg sprzgtu) 0 O 0
7. Chodzenie po schodach O O O
8. Jazda na wozku O O O
9. Ubieranie i rozbieranie si¢ O 0 0
10. Kontrola zwieracza odbytu O O O
11. Kontrola zwieracza moczu 0 0 0



Ocena stanu pacjenta z udarem wg Skandynawskiej skali Udaru

Ocena czynnosci samoobslugowych pacjentow neurologicznych wg skal:
e Bartel - pkte..o.l

Ocena bolu u pacjentéw z zespolem bolowym wg skal:
e VAS - pktoo

e Skala Laitinena - pkt...............



Imig 1 NAZWISKO PACIENTA ......iitiii e
Data urodzZenia ... ..ot e e

SKALA VAS
brak bél najsilniejszy
bélu umiarkowany wyobrazalny bol
r T T T T i 1 A
0 1 3 4 5 6 7 8 9 10

Skala Laitinena

Wskaznik Ocena problemu

Nasilenie bdlu Bez bélu
Lagodny
Silny
Bardzo silny
Nie do wytrzymania

Czestotliwos¢ wystepowania bdlu Nie wystepuje
Okresowo
Czesto
Bardzo czg¢sto
Bol ciagly

Czestotliwos$¢ zazywania srodkow Brak srodkow przeciwbdlowych
przeciwbdlowych: Doraznie
Ciagle - mate dawki
Ciggle - duze dawki
Ciggle - bardzo duze dawki

Czestotliwos¢ zazywania srodkéw Zadne
przeciwbolowych: Czesciowe
Utrudniajgce prace
Uniemozliwiajace prace
Uniemozliwiajgce samodzielne
funkcjonowanie




Skala ryzyka powstania odlezyn - Skala Horton

Inicjaty pacjenta ..................... Wynik ............... Dataoceny ..........cceevvvvnennnn..

Suma 20 pkt. - ryzyko powstania odlezyn stwierdza si¢ przy sumie roéwnej lub nizszej od
14 pkt.

Stan fizykalny - ..... pkt.
1 Dobry -4
1 Dos¢ dobry — 3
1 Sredni—2

1 Bardzo cigzki — 1

Stan Swiadomosci - ..... pkt.
1 Pelna przytomno$¢ i swiadomos¢- 4
1 Apatia—3

[1  Zaburzenia $wiadomosci- 2
] Spigczka—1

AKktywnos$¢ (zdolno$¢ przemieszczania) - ..... pkt.
1 Chodzi samodzielnie — 4
1 Chodzi z asysta- 3
1 Porusza si¢ tylko na wozku inwalidzkim- 2
] Stale pozostaje w t6zku- 1

Stopien samodzielnosci przy zmianie pozycji - ..... pkt.
] Pelna-4
1 Ograniczona— 3
1 Bardzo ograniczona — 2
1 Catkowita niesprawnos$¢ — 1

Czynnosci zwieraczy odbytu i cewki moczowej - ..... pkt.
1 Pelna sprawnos$¢ zwieraczy — 4
1 Sporadyczne moczenie si¢- 3
] Zazwyczaj nietrzymanie moczu — 2
1 Calkowite nietrzymanie moczu i stolca - 1




Skala oceny stanu odzywienia MNA (Mini Nutritional Assessment)

Inicjaty pacjenta ................... Wynik ... Dataoceny .............cceenniis
12 punktow i1 powyzej — prawidlowy stan odzywienia
11 punktéw i ponizej — ryzyko niedozywienia
PYTANIE KWESTIONARIUSZA OCENA PUKTACJA
Czy przyjmowanie pozywienia w ciggu 2
ostatnich 3 miesiecy ulegto zmniejszeniu | Apetyt prawidtowy
z powodu utraty apetytu, zaburzen ze
strony przewodu pokarmowego, Srednio nasilona utrata apetytu | 1
zaburzen zucia lub potykania? Znaczna utrata apetytu 0
Jak duza utrata masy ciata nastgpita w Brak utraty masy ciata 3
zesztym miesigcu? Utrata w granicach 1 — 3 kg 2
Chory nie potrafi oceni¢ 1
Utrata >3kg 0
Jaka jest zdolno$¢ chorego do poruszania | Porusza si¢ swobodnie, 2
sig? wychodzi na zewnatrz
Wstaje z t6zka, ale nie 1
wychodzi na zewnatrz 1
Lezy w t6zku lub siedzi na 0
krzesle
Przebyta sytuacja stresowa lub ostra Nie 1
choroba w ciggu ostatnich 3 miesiecy Tak 0
Czy chory ma problemy Bez zaburzen 2
psychoneurologiczne? neurologicznopsychiatrycznych
Srednio nasilona demencja 1
Cigzka demencja lub depresja | O
Wskaznik masy ciata BMI 23 lub wigcej 3
21 - 22 2
19-20 1
<19 0
Razem 23




Karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Bartel

Nazwisko 1 1MI€ PACTENLA ... outiti ittt ettt et et e e et e et et e eteeaenaans
Data UFOUZENIA ... ..o,

L.p. Nazwa czynnosci Warto$¢ punktowa

1 Spozywanie positkow:

0 -nie jest w stanie /samodzielnie je$¢

5 -potrzebuje pomoc w krojeniu. smarowaniu mastem, itp. lub
wymaga zmodyfikowanej diety

10 -samodzielna, niezalezna

2 Przemieszczanie si¢ /z 16zka na krzesto i z powrotem,
siadanie/:

0 -nie jest w stanie. Nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 -wigksza pomoc /fizyczna, jedna lub dwie osoby/

10 -mniejsza pomoc /stowna lub fizyczna/

15 -samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobistej:

0 -potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 -niezalezny przy myciu twarzy. Czesaniu si¢, myciu zebow/
z zapewnionymi pomocami/

4 Korzystanie z toalety /WC/

0-zalezny

5-potrzebuje troch¢ pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam 10-
niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig,
podcieranie si¢

5 Mycie, kapiel catego ciala:
0 -zalezny
5 -niezalezny /lub pod prysznicem/

6 Poruszanie si¢ /po powierzchni ptaskich/:

0- nie porusza si¢ lub <50 m

5 -niezalezny na wozku. Wliczajac zakrety> 50 m

10 -spacery z pomocg /stowng lub fizyczna / jednej osoby>50
m

15- niezalezny/ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy np.
laski/>50m

7 Wochodzenie i schodzenie po schodach:

0- nie jest w stanie

5- potrzebuje pomocy /stownej, fizycznej. przenoszenie/
10- samodzielny

8 Ubieranie sig¢ i rozbieranie:

0 -zalezny

5 -potrzebuje pomocy ale moze wykonywac potowe bez
pomocy

10 -niezlezny / zapinaniu guzikow, zamka,. sznurowadet itp./

9 Kontrolowanie stolce /zwieracza odbytu:

0 -nie panuje nad oddawaniem stolca /lub potrzebuje lewatyw/
5- czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/

10 -panuje /utrzymuje stolec

10 | Kontrolowanie moczu /zwieracza pgcherza moczowego:
0- nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i
przez to niesamodzielny

5 -czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/

10- panuje /utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji ( oceny )***




SKANDYNAWSKA SKALA OCENY UDARU

IMi€ 1 NAZWISKO PACTENTA ...ttt e ettt e e e eaaaaas
D e= U (6o 1] I P

Funkcja Ocena

Swiadomo$é
e peina $wiadomo$¢ 6
e ospaly ale z peing §wiadomoscia g
e reaguje na komendg stowna, ale nie jest catkowicie swiadomy

Ruch oka
e bez porazenia 4
e  prezentuje porazenie S
e 7 odchyleniami oka

Konczyna gorna
e unoszenie k.g. z normalnym napigciem 6
e unoszenie k.g. ze zmniejszonym napigciem i
e unoszenie k.g z wyprostu w stawie tokciowym 2
e moze ruszad, ale nie przeciw sile grawitacji 0
e porazenie

Reka
e normalna sila 6
e zmniejszona sita przy pelnym zakresie g
e niepelny ruch ,porusza palcami,nie zaciska w pigsé¢ 0
e porazenie

Konczyna dolna
e normalna sita 6
e unoszenie k.d. ze zmniejszong sita i
e unoszenie k.d. z wyprostu w stawie kolanowym 2
e moze ruszac , ale nie przeciw sile grawitacji 0
e  porazenie

Orientacja
e poprawna dla czasu, miejsca i 0s6b 6
e dwa z powyzszych ;’
e jeden z powyzszych 0
e kompletna dezorientacja

Mowa
e  bez afazji 10
e  ograniczone stownictwo, albo niespdjna mowa g
e wigcej niz ,tak/nie,, ale bez dtuzszych wypowiedzi 0
o tylko ,,tak/nie,, albo wcale

Porazenie twarzy
e bez/watpliwe 2
e  aktualne/obecne 0

Chdd
e chdd na dystansie 5m bez pomocy 12
e chod z pomoca sprzgtu i drugiej osoby g
e chod z pomoca drugiej osoby 3
e siedzi bez podparcia 0
e lezy/jezdzi na wozku inwalidzkim

PUNKTACJA

MAKSYMALNIE 58 PUNKTOW

Sita jest tylko mierzona po stronie uszkodzonej




SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCIW ZYCIU
CODZIENNYM
SKALA KATZA - ADL

CZYNNOSCI

STOPIEN SAMODZIELNOSCI

Kapiel ( natrysk/wanna)

catkowita samodzielno$¢
niewielka pomoc, np. przy myciu
niektorych czgsci ciata

Znaczna pomoc

Ubieranie sie ( wktadanie i zdejmowanie
bielizny, wyjmowanie ubran z szafy, uzywanie
suwaka i guzikéw )

catkowita samodzielnos¢

czesciowa pomoc — samodzielnie
dobiera odziez, ale potrzebuje pomocy
przy guzikach i suwaku

catkowity brak samodzielnos$ci

Toaleta ( samodzielne pojscie do toalety,
zatatwienie potrzeb fizjologicznych,
podmywanie si¢ i porzadkowanie odziezy )

catkowita samodzielno$¢ ( pacjent
moze uzywac balkonika, laski wozka a
w nocy basenu )

potrzebuje pomocy — w toalecie, przy
podmywaniu si¢ lub korzystaniu z
basenu

niezdolny do samodzielnego dbania o
toaletg 1 zatatwianie potrzeb
fizjologicznych

Kontrolowanie zwieraczy
( kontrolowanie moczu i stolca )

catkowite kontrolowanie zwieraczy
czgsciowy brak kontroli

catkowity brak kontroli lub
konieczno$¢ zatozenia cewnika

Spozywanie positkéw

catkowita samodzielno$¢ — je bez
pomocy

czgsciowa pomoc, np. krojenie,
smarowanie

brak samodzielno$ci — potrzeba
karmienia lub konieczno$¢ zatozenia

sondy

Poruszanie si¢

catkowita samodzielno$¢ — ktadzie si¢ i
wstanie z 16zka oraz siadanie i
wstawanie z krzesta bez pomocy lub za
pomocg laski

ktadzenie si¢ lub wstawanie z t6zka lub
krzesta tylko przy pomocy

state przebywanie w t6zku

WyniK: ..o

Interpretacja:

® (-2 punkty — znaczne upos$ledzenie sprawnosci w zakresie ADL

® 3-4 punkty — umiarkowane uposledzenie sprawnosci w zakresie ADL

® 5-6 punktow — osoby sprawne w zakresie czynnosci zycia codziennego




Karta biezacej oceny stanu pacjenta

Data

Ocena stanu pacjenta

Podpis studenta




PROCES PIELEGNOWANIA

DATA

PROBLEM PIELEGNACYJNY

CEL OPIEKI

PLANOWANE DZIALANIA
PIELEGNIARSKIE

REALIZACJA DZIALAN
PIELEGNIARSKICH

OCENA WYNIKOW
OPIEKI
PIELEGNIARSKIEJ
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