DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA
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Arkusz gromadzenia danych o pacjencie

A. Dane personalne

Inicjaty pacjenta: .......coeeuneeene Pte¢: MK Wiek: ...oooenne StaN CYWIINY: i
WYKSZEAtCONIE: ettt ZAWOA: ettt ettt e et e s et e s et e

Miejsce zamieszkania: miasto wies$

B. Sytuacja zdrowotna pacjenta

PrZEDYEE ChOTODY ! .. sttt et et st et e s bbb s e eheses et 2 sea b e e st S ab e e e at e e s a b e e be e e mb e e bt e e beeeanbeesabeesabeeeneenares
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Data przyjecia do szpitala: .......ccceeeveverireeeneinecencnne. tryb przyjecia:  planowy nagty

Rozpoznanie lekarskie:

C. Stan biologiczny

Uktfad krazenia

Tetno: czestosC ................ miarowos¢ tak nie NAPIECIE vttt ettt et er e e ereae v s
RR: oo obrzeki nie tak sinica nie tak obwodowa centralna
NN ettt ettt ettt e ettt et st re et et eae eaeeat e st eaeeatehe Sheshe ehe SheeuseR SRt eRtehe She SRt ek SR SReShe SR SReSh SEeSEe SR SE SheShe eEe She nhe nEe she ne et nh ne et s enessennensennennes

Uktad oddechowy

Oddech: czestosé................ charakter prawidtowy QROIOGICENY JaK7.rer s
Dusznos¢: tak nie wysitkowa spoczynkowa
NASTHIENI .t eeee sttt sttt s e s s sen et e s e e en e e e
Droznos¢ drog oddechowych: prawidtowa zaleganie wydzieliny katar
Kaszel: nie tak suchy wilgotny napadowy



Uktad nerwowy

Stan $wiadomosci: petny sennos¢ zamroczenie Spigczka
Kontakt stowny: prawidtowy zaburzenia mowy brak
Sen: prawidtowy trudnosci JAKIE? s et s s e st s

Niedowtady porazenia

Napigcie migsniowe: prawidiowe wzmozone obnizone

Narzady zmystu

Wzrok:  prawidtowy niedowidzenie niewidomy okulary soczewki
Stuch:  prawidtowy niedostuch gtuchota aparat stuchowy/implant slimakowy

Czucie dotyku: prawidtowe

Czucie temperatury: prawidtowe

Bdl: nie tak charakter ...ovevivveine v,

lokalizacja ...ccceeeeveeceierieeneee.
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Ocena natezenia boélu wg skali ( wg skali ............ )

Uktad pokarmowy

ubytki czucia

ubytki czucia

taknienie: prawidfowe zmniejszone zwiekszone brak
Pragnienie: prawidfowe zwiekszone zmniejszone
Stan jamy ustne;j: prawidtowy ubytki zebowe proteza

zmiany na sluzéwkach jakie?

Potykanie: prawidtowezaburzone

Wydalanie stolca: prawidtowe

biegunka
Objawy dyspeptyczne: odbijanie zgaga wzdecia
INN@ it

Uktad moczowy-ptciowy

Wydalanie moczu: prawidtowezaburzenia jakie? ..........

BAl: nie tak Ccharakter ....oceveeveceeeeeeeceeeeeeeees

Menstruacja: tak nie

zaburzone nietrzymanie stolca

nudnosci wymioty
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Skéra
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WHOSY/PAZNOKCIE (OCENA) wevnvirieeseeeiriresee et sttt et et st sttt st ees st ses e e ses e et ses e et s e et e em e e 4t e 2n e et e s e et e et etn e seb e et et sr sesebtrssenetssrens

Zabarwienie: rdzowa blada zazdtcona

Elastycznosé: prawidtowa zmniejszona

ZMIANY SKOINE  JAKIEP weceiiiiecerieet et ettt ettt et e b es s et ses e et e e sk 4 8 eeb e e e84 8 es e et e 18 sk es e et sk e et e na e st

I B ettt ettt ettt et ehe st eb bt sae et e abe sae she e eh e e st ehe St ees et SRt eae e es e eEe4aEeshea e SRt Sae e esbea b ehe e Skt eses sheeaetenben e eaeeeneernee it ene
Uktfad kostno-stawowo-miesniowy

Przykurcze: nie tak I0KaliZACja - STAW....ccciiu ittt et et st b st et s bbb e et b bt e et aenars Zaniki

MIESNI: NIE tAK IOKAIIZACTA ..veueeveeririeeee ettt es et b e s b et es et e b e s et bt eae s e seseneae s

NI e bbb h e RS R S h R oL SR b Sh R eR S SEeR She ER R R RS eR Sh Sha AR S e s ebe she e R b ea st ehe sre s
Stan odzywienia

Masa Ciata c.eoeeerenerceereereieenee WZIOSt .o BMI et e

Sposob odzywiania: doustny przez sonde parenteralnie inne

NQWYKI ZYWIBNIOWE: ...eivitietiitietiet ettt et et e e s e e e st e ste e ste st s4esteete st steetesbesteatessesusarsensarsars sesenseeseesaesees sesaesaes st besbesbessessensensensessenseennnnnann

10 =TRSOt

D. Stan psychiczny

Zaburzenia psychiczne nie tak JAKIE? ettt ettt ettt et et et bttt sea e et beae ees et ebe e R e ettt sateea et ete et as et tetereerabesetenen

Nastréj:  wyréwnany obnizony podwyzszony PIZYCZYNA cuviiiieiiiisieiieieriesessseseesssessseseesssasssesses sneessssnsenseesssasssesanes

Reakcja na pobyt w placéwce:



Sytuacja rodzinno-spoteczna

Mieszka: sam/a z rodzing placéwka opiekuricza bezdomny
Warunki mieszkaniowe: dobre srednie zte
uwagi
Srodki utrzymania: pensja renta emerytura TN ettt et ettt et st e ettt e e sae st eae e e ee s e e e eaeaaeaestesen e e sheereanaenten
Czy pacjent ma zapewniong opieke w domu? nie takosoba opiekujgca sie Pacientem: .......ccceeviverinecnieeee s

I 1B ettt ettt e et e e e et ee e e eteaee et ate e eaeaeeaea aeaeeeahabeaen eabaee e beseeeasabeaen taneeaenbete eennnesen e aeeeen neae eesaresenneheeees neaen eesnreeen eenaeeseneaeeensareeens

Radzi
sobie

Ma
trudnosci

Nie radzi
sobie

Wydolnos$¢ samoobstugowa

1. Spozywanie positkow

2. Przechodzenie z tézka na
wozek i odwrotnie

3. Utrzymanie higieny osobistej

4. Korzystanie WC

5. Mycie kapiel catego ciata

6. Przejscie pow. 50 m (ew. za
pomocg sprzetu)

Radzi
sobie

Ma
trudnosci

Wydolnos¢
samoobstugowa

7. Chodzenie po
schodach
8. Jazda na wodzku

9. Ubieraniei
rozbieranie sie
Kontrola zwieracza
odbytu

Kontrola zwieracza
moczu

Uwagi:

10.

11.

Nie radzi
sobie



Skala ryzyka powstania odlezyn - Skala Norton

Inicjaly pacjenta .............c.c....... WYNIK .o e, Data oceny ........ccccoeeceeirircenennae

Suma 20 pkt. - ryzyko powstania odlezyn stwierdza sie przy sumie réwnej lub nizszej od 14 pkt.

Stan fizykalny - ..... pkt.
Dobry -4

Dos¢ dobry -
3 Sredni - 2
Bardzo ciezki- 1

Stan swiadomodci - ..... pkt.
Petna przytomnosé i Swiadomosé- 4
Apatia -3

Zaburzenia $wiadomosci-
2 Spigczka - 1

Aktywnos¢ (zdolno$é przemieszczania) - ..... pkt.
Chodzi samodzielnie - 4

Chodzi z asysta- 3

Porusza sie tylko na wdzku inwalidzkim- 2
Stale pozostaje w tézku- 1

Stopien samodzielnosci przy zmianie pozycji - ..... pkt.
Petna - 4

Ograniczona - 3

Bardzo ograniczona - 2
Catkowita niesprawnosc - 1

Czynnosci zwieraczy odbytu i cewki moczowe;j - ..... pkt.

Petna sprawnos$¢ zwieraczy - 4
Sporadyczne moczenie sie- 3

Zazwyczaj nietrzymanie moczu - 2
Catkowite nietrzymanie moczu i stolca - 1



Skala oceny stanu odzywienia MNA (Mini Nutritional Assessment)

Inicjaly pacjenta ........................ WYNIK (oo Data oceny ........cccevevevennennennn
12 punktéw i powyzej — prawidtowy stan odzywienia
11 punktdéw i ponizej — ryzyko niedozywienia
PYTANIE KWESTIONARIUSZA OCENA PUNKTACIA
Czy przyjmowanie pozywienia w ciggu ostatnich 3 miesiecy ulegto Apetyt prawidtowy 2
zmniejszeniu z powodu utraty apetytu, zaburzen ze strony przewodu Srednio nasilona utrata 1
pokarmowego, zaburzen zucia lub potykania? apetytu
Znaczna utrata apetytu 0
Jak duza utrata masy ciata nastgpita w zesztym miesigcu? Brak utraty masy ciata 3
Utrata w granicach 1 -3 2
kg
Chory nie potrafi ocenic¢ 1
Utrata >3kg 0
Jaka jest zdolno$¢ chorego do poruszania sie? Porusza sie swobodnie, 2
wychodzi na zewnatrz
Wstaje z tézka, ale nie 1
wychodzi na zewnatrz
Lezy w tézku lub siedzina | O
krzesle
Przebyta sytuacja stresowa lub ostra choroba w ciggu ostatnich 3 Nie 1
miesiecy Tak 0
Czy chory ma problemy psychoneurologiczne? Bez zaburzen 2
neurologiczno-
psychiatrycznych
Srednio nasilona 1
demencja
Ciezka demencja lub 0
depresja
Wskaznik masy ciata BMI 23 lub wiecej 3
21-22 2
19-20 1
<19 0
Razem 23

Zrédfto: Strugata M. Talarska D. Dokumentacja procesu pacjenta leczonego zachowawczo.[red] Talarska D. Zozuliriska — Zidtkiewicz D.
Pielegniarstwo internistyczne .Podrecznik dla studiow medycznych.PZWL Warszawa 2010




Skala Oceny Bélu — Skala numeryczna NRS ( Numerical Rating Skale )

Inicjaty pacjenta............ Whynik.........ccuuc..... Data oceny................

0 - brak bélu
5 - bdl umiarkowany

10 - najsilniejszy wyobrazalny bdl

brak bol najsilniejszy
bolu umiarkowany wyobrazalny bél
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pacjenta nalezy poprosi¢ o wybranie liczby najlepiej pasujgcej do odczuwanego nasilenia bélu



Karta biezacej oceny stanu pacjenta

Data

Ocena stanu pacjenta

Podpis studenta
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