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DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA

Oddzial internistyczny

Nazwisko i imi¢ studenta:

Nr albumu:

Imig i nazwisko studenta.................cooiii Nralbumu.....................

TOK StUAIOW . ..o, (S () ) SR



Dane osobowe chorego:

Dokumentacja procesu pielegnowania

Imig¢ i nazwisko Wyksztalcenie /

/Inicjaty zawod

Wiek Zrédto utrzymania

Ple¢ Stan rodzinny

Stan cywilny Kontakt z rodzing
Oddziat..............oooiii Nr Sali............ Data objecia opiekg.............oeoennee.

Ocena natezenia bolu wg skali VAS

Podstawowe parametry zyciowe w dniu przyjecia/objecia opieka.

temperatura

tetno

ci$nienie

oddech

Kategoria opieki pielgegniarskiej w dniu przyjecia /objecia opieka.




Ocena stan bio- psycho- spotecznego pacjenta

Uklad krazenia:

Warto$¢ CTK ..........ooeaill. Tetno: liczba/min...................

Rytm: : regularne/nieregularne

Napigcie: prawidtowe/stabe/nadmierne,

Sinica: brak/obecna: 1oKalizacja............cooviiiiii
DN

—|0|>0|0|r o

Uklad oddechowy:

Oddech: liczba/min.................cooovennnnn..

Kaszel: brak/suchy/wilgotny/staty/napadowy

Zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych: tak/nie
Dusznos¢: brak/wysitkowa/spoczynkowa/napadowa/stridor

—|T|>0|0|r o

Uklad pokarmowy i stan odzywiania:

Cigzarciataw kg................. Wzrost........oooeiiin. BMIL............... WHR..................
Laknienie: prawidtowe/brak, Nudnosci, wymioty: brak/obecne

Sposob odzywiania: doustnie/przez sonde/przetoke/pozajelitowe

Zaparcia: brak/obecne

—|0|>|0|0|rr|o




Uklad moczowo - plciowy

Sposdb wydalania moczu: fizjologiczny/cewnik/przetoka
Nietrzymanie moczu: brak/obecne: okresowe/stale
Menstruacja: prawidlowa/zaburzona/menopauza/cigza

—||>0|0r|o

Uklad migsniowo-szKieletowy:

Postawa ciata: prawidtowa/nieprawidtowa
Sprawnos¢ konczyn gornych: petna/ograniczona/brak
Sprawno$¢ konczyn dolnych: petna/ograniczona/brak
Zakres ruchow: pelny/ograniczony/brak

|0 (>|0|0ro

Uklad nerwowy:

Orientacja: zaburzona/niezaburzona

Swiadomos¢: petna/senno$é/stan przed$piaczkowy/épigczka
Punktacja wg skali Glasgow...........coevviiiiiiiiiiiinannnn..
Chod: prawidtowy/nieprawidtowy/nie chodzi

Mowa: ptynna/zaburzenia: .............ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiniieanns
Afazja: brak/obecna

Sprawno$¢ umystowa:

Myslenie: prawidlowe/ nieprawidlowe

Pamie¢: prawidtowa/zaburzona

Uwaga: prawidtowa/zaburzona

—|0|>|0|0|rr|o




Skéra:

Zabarwienie: prawidtowe/blade/zaczerwienienie/sinica

Zmiany (CharaKter). ... ....iiti i e e e e
RaNy: Drak/ODECNE. ... ..o,
Odlezyny: brak/ryzyko/obecne: lokalizacja/stopien

—|T|>0|0Iro

Stan emocjonalny:

Nastroj: wyréwnany/podwyzszony/ obnizony

Reakcja pacjenta na ChoTODE. ...
Stosunek pacjenta do personelu: wspotpraca/brak wspotpracy

| (>0|0|ro

Zmysty:

| (>|0|0|ro

Ocena sprawnosci pacjenta: samodzielny/ograniczony/zalezny

Punktacja wg. indexu Barthel...............

Legenda: O — poczatek, L — lokalizacja, D — czas trwania, C — charakter, A — czynniki pogarszajace, R — czynniki lagodzace, T — leczenie



MONITOROWANIE WKLUC DOZYLNYCH

Data i godz.
zalozenia
wklucia

Podpis

nauczyciela/ Obserwacja wktucia

studentki

Data i godz.
usunigcia wkhucia

Podpis nauczyciela/
studentki

WSKAZOWKI DLA PACJENTA I/LUB RODZINY (PRZY WYPISIE)

Wskazowki 1 zalecenia pielegniarskie

Nazwisko 1 imi¢ pacjenta

Data i podpis studentki




KARTA OBSERWACJI CHOREGO Z ZALOZONYM CEWNIKIEM MOCZOWYM
Inicjaty pacjenta......... Data zalozenia cewnika.................. Data usunigcia cewnika..........

Przyczyna zatozenia CeWnika............ooiiiiiiiii e

Data- kolejne dni z
cewnikiem

bol

pieczenie

goragczka

Parcie: na mocz/ na
pecherz /cewke
moczowa

krwiomocz

ropomocz

inne objawy

ilo$¢ wydalonego
moczu / zakres h

wymiana/usuniecie
cewnika

podpis osoby
dokonujgcej obserwacji




Karta pielegnacji chorego

Data

Diagnoza pielggniarska
Objawy
Przyczyny

Cel podejmowanej opieki nad
chorym

Podjete interwencje pielegniarskie

Ocena oraz wskazowki do dalszej
pielegnacji







Skala Glasgow (Glasgow Coma Scale)

Otwieranie oczu

spontanicznie samoistnie

na polecenie

na bol

brak nie otwiera

R INW >~

Odpowiedz stowna

zorientowany

splatany chaotyczna rozmowa

nieprawidtowe stowa niewlasciwe stowa

niezrozumiate stowa niezrozumiaty szept

brak

RPINW[~ O

Odpowiedz ruchowa

spetnia polecenia

lokalizuje bol

cofa konczyne po bodzcu bélowym
reaguje na bol cofaniem

zgina konczyne po bodzcu bélowym
reaguje na bol zginaniem

reakcja wyprostna po bodzcu bélowym
reaguje na bol prostowaniem

brak reakcji

Interpretacja wyniku:

13 — 15 — fagodne zaburzenia przytomnosci
9 — 12 — umiarkowane zaburzenia przytomnosci

< 8 — $pigczka

Skala VAS
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Skala Doreen Norton.

. Stan Aktywnos¢ Z.dolnos¢ poruszania Nietrzymanie
Stan fizyczny . . :
psychiczny fizyczna sie stolca/moczu
dobry (4) czujny (4) chodzi sam (4) petna (4) nie (4)
dos¢ dobry

(3) apatyczny (3) | z pomocg (3) lekko ograniczona (3) sporadycznie (3)

bardzo ograniczona

(2)
brak (1) brak (1) nietrzymanie stolca (1)

zty (2) splatany (2) siedzi (2) nietrzymanie moczu (2)

bardzo zty | zamroczony

(1) (1)
Liczba punktow ponizej 14 §wiadczy o ryzyku powstania odlezyn.
Klasyfikacja odlezyn. Podzial odlezyn wg Torrance’a.

Stopien I — zaczerwienienie bledngce; ucisk palcem powoduje zblednigcie zaczerwienienia,
poniewaz mikrokrazenie nie jest jeszcze uszkodzone.

Stopien II — zaczerwienienie niebledngce; dokonane uszkodzenie mikrokrazenia. Moga pojawiac
si¢ powierzchniowe uszkodzenia naskorka, pecherze i bol.

Stopien III - uszkodzenie wszystkich warstw skory do granicy z tkankg podskorng. Brzegi rany
sg dobrze odgraniczone, otoczone obrzgkiem i rumieniem, dno wypetnia czerwona ziarnina lub

z0lte masy rozpadajacych si¢ tkanek.

Stopien IV — uszkodzenie obejmuje skore 1 tkanke podskorng. Brzeg rany zwykle dobrze
odgraniczony, dno odlezyny moze pokrywac¢ czarna martwica.

Stopien V - martwica dotyczy takze powiezi 1 migs$ni, czasem stawoOw 1 kosci. Powstajg jamy 1
,kieszenie”, ktore sg ze sobg polaczone. Rana wypelniona jest czarnobragzowymi masami
rozpadajacych si¢ tkanek.

System kolorowy - planowanie leczenia odlezyn.

Rany czarne — sucha lub migkka czarna lub brgzowa martwica wypetniajaca dno odlezyny IV
lub V.

Rany z6lte — kolor odlezyny pochodzi od martwiczych mas gtéwnie z tkanki thuszczowe; ;
czesto sg to rany zainfekowane.

Rany czerwone — oznaczajg faz¢ ziarninowania; ziarnina jest bardzo delikatna, nawet przy
mikrourazach krwawi.

Rany rézowe — oznaczaja faze¢ naskorkowania.



Wyznaczniki kategoryzacji chorych:

Kategoria | — opieka minimalna — pacjent chodzacy, samodzielny, nie wymaga specjalnej diety,
samodzielny w zaspokajaniu potrzeb, parametry zyciowe (HR, temp.) mierzone 2x/dobe, otrzymuje leki
doustne, ma dobra orientacj¢ w sprawach zdrowia, nie wymaga oddziatywania psychicznego

Kategoria Il — opieka umiarkowana — pacjent wymaga opieki pielegniarskiej przy niektorych
czynnosciach, wieksza cze¢s¢ czasu spedza w t6zku, czynnos$ci higieniczne wykonuje samodzielnie, ale
wymaga niewielkiej pomocy, wymaga specjalnej diety, sam spozywa positki, wymaga pomocy w
zaprowadzaniu do WC, parametry zyciowe (HR, RR, temp.) mierzone 2x/dobe, otrzymuje leki im. i per
0s, ma stabg orientacj¢ w sprawach zdrowia, wymaga opieki psychospotecznej personelu

Kategoria Il — wzmozona opieka — pacjent wymaga pomocy pielegniarki przy wszystkich
czynnos$ciach, pacjent lezacy, nie opuszcza 16zka, moze sam zmienia¢ pozycj¢, wymaga pomocy przy
wykonywaniu toalety, wymaga karmienia lub pomocy drugiej osoby, wymaga podania kaczki lub
basenu, parametry zyciowe (RR, HR, temp.) mierzone czg$ciej niz 2x/dobg, otrzymuje leki im., iv., per
0s, nie ma orientacji w sprawach zdrowia, wymaga wsparcia personelu i rodziny.

Kategoria IV — opieka intensywna — pacjent wymaga wszechstronnej opieki pielggniarskiej (
nieprzytomny, ci¢zko chory, po zabiegu operacyjnym, inne), pacjent lezagcy wymagajacy zmian pozycji
ciata, wymaga kompleksowej toalety ciata, odzywiany przez zgl¢bnik lub parenteralnie, ma zatozony
cewnik lub zanieczyszcza si¢, ma prowadzone karty intensywnego nadzoru i obserwacji chorego,
wymaga wsparcia personelu i rodziny



Index Barthel

Aktywnos$é

Punktacja

1

Spozywanie positkow

0 — nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie)
0 — nie jest w stanie nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 — wieksza pomoc (fizyczna) jednej lub dwdch osob, moze siedzied
10 — mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 — samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0 — potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynno$ci osobistych

5 — niezalezny przy myciu twarzy, goleniu si¢, czesaniu, myciu zebow
(z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety

0 — zalezny

5 — czes$ciowo potrzebuje pomocy

10 — niezalezny w dotarciu do toalety oraz zaktadaniu i zdejmowaniu ubrania

Mycie, kapiel calego ciala
0 — zalezny
5 — niezalezny

Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich)

0 — nie porusza si¢ samodzielnie lub jest zalezny na wozku

5 — niezalezny na wozku lub porusza si¢ na odlegto$¢ < 50 m przy uzyciu sprzgtu
wspomagajacego

10 — spacery z pomoc3 jednej osoby na odlegtos¢ > 50 m

15 — niezalezny, takze przy uzyciu sprze¢tu wspomagajacego na odlegtos¢ > 50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 — nie jest w stanie samodzielnie wykona¢ czynnoS$ci
5 — potrzebuje pomocy (fizycznej, asekuracji, stownej)
10 — samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie

0 — catkowicie zalezny

5 — potrzebuje pomocy, cze$¢ czynnosci wykonuje samodzielnie
10 — samodzielny

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0 — nie panuje nad oddawanie stolca lub wystepuje koniecznos¢ lewatywy
5 — sporadycznie bezwiednie oddaje stolec

10 — kontroluje oddawanie stolca

10

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany
5 — sporadycznie bezwiednie oddaje mocz

10 — kontroluje oddawanie moczu

Interpretacja wynikéw:

86— 100 pk.

— stan pacjenta ,,lekki”,

21 — 85 pkt. — stan pacjenta ,,srednio ciezki,

0 — 20 pkt. —

stan pacjenta ,,bardzo ciezki”




BIEZACA OCENA STANU PACJENTA

Data /
godzina

Opis stanu (podstawowe parametry, zmiana stanu zdrowia, reakcja na zabiegi, leki)







