Panistwowa Wyzsza

m Szkota Zawodowa
= e

KARTA OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

DATY PROWADZENIA OPIEKI

PIELEGNIARSKIEJ

(proces prowadzicie 3 dni )

INICJALY PACJENTA

ODDZIAL

NR SALI

WYKSZTALCENIE: podstawowe [] zawodowe [J $rednie [ wyzsze []

TRYB PRZYJECIA: planowy [] nagty [ PrZENIESIONY Z ettt ettt ettt e e e
POBYT W SZPITALU:
pierwszy [ kolejny oovvevereiieins Doba hospitalizacji ........ Doba po zabiegu operacyjnym ..........

PRZYCZYNA HOSPITALIZACI: ...ttt e ettt bt es e et st e she shs et et e eb e b e s e et st sa e sae sae saeentesbeenaeraesbenneaas
ROZPOZNANIE LEKARSKIE / RODZAJ ZABIEGU OPERACYJNEGO

CZYNNIKI RYZYKA:
PRZEBYTE / ISTNIEJACE CHOROBY/ZAKAZENIA: WZW Typu B[] TypuC [ HIV []

UCZULENIA: NIE [I TAK LI
ODJAWY: it e e PIZYCZYNY: veeteevereereerretreteeseesaessesteereessessasseessessessenssssenes
WZROST: ....ceceeeeeee. MASA CIALA: .......coovveveeeee. BMIL: e, Nalezna masa ciata: .....ccoeeeuen..

INNE UWAGI: ..ottt e sttt ettt e he e e st e e s e et eoe e 0 She ses ses e seabes eb e e et et eme ehe she ses e sensenneneereneeanene s

Szczepienia ochronne: Grypa [1 WZW Typ B [] Tezec [ Inne

Leki | suplementy diety przyimowane przez pacjenta
OPASKA IDENTYFIKACYINA oo (nazwa, dawkowanie, DROGA PODANIA -
TAK 1 NIE [] Podpis STUDENTA np. p.o; iv; s.G; i.m)
S ADANIA DIAGNOSTYCZNE. Srawidiowy | s |
U SR P P ——————
rodzaj —E—TAK T R P S—
.......................................................................... S
.................................................................... -
.......................................................................... o
.......................................................................... 0O O

OBSERWACIJA | PIELEGNACJA KANIULI OBWODOWEJ

Data
) Data i godz. Miejsce Obserwacja miejsca wktucia w skali Baxter’a Data i godz. i godz. Podpis
- zatozenia zatozenia pielegnacji ” usuniecia studenta
0 1 2 3 4 5 kaniuli

*) Rodzaj czynnosci: Ptukanie NaCl — NaCl, Zmiana okleiny — ZO, Ptukanie NaCl+heparyna — NaCl&He, Obserwacja - O
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OCENA STANU BIO — PSYCHO - SPOLECZNEGO PACJENTA

Objawy / elementy oceny

UWAGA! KAZDA DYSFUNKCIE / OBJAW WYNIKAJACY Z WYWIADU NANOSICIE

JEZELI BRAK SKALI

W OLD CARD | CHARAKTERYZUIJECIE;
DO OCENY DANEGO OBJAWU — WPISUJECIE - brak skali!

OPIS OBJAWOW*)

> Tetno (072X o Lo Miarowe: TAK [ NIE [ WPISAC | JAKI
% 8 Napiecie: prawidtowe [ nitkowate (] drutowate [J chybkie [J JAKI OBJAW
E Cisnienie krwi | Warto$¢é: skurczowe ....... rozkurczowe ...... OBJAW
N . NIE [ TAK [1 uogdlnione [ miejscowe [ o
& | Obrzeki
= ciastowate [ opadowe [ sprezyste [ L
g Sinica NIE [ TAK ] UMI@JSCOWIENIE ....oveeeeeeeeeeeieeeiieiiee e st D
o) ] NIE [J TAK[] czestos¢ w miesigcu ............ c
:I-:': Omdlenia OKOIICZNOSCH WYSTAPIENIA w.eveeereree e A
7 R
= T
§ INNE Skala
> Wynik
Prawidtowy [] Czestos¢ ...... Miarowy: TAK L[] NIE [
Nieprawidtowy [ sptycony [ $wiszczacy [| charczacy [ OBJAW
> Oddech chrypka [] stany bezdechu [ pogtebiony [] 0]
= Sztuczna droga oddechowa: NIE [ TAK [ L
(®]
S Rurka tracheostomijna [J intubacyjna [ D
a Dusznos¢ NIE [J TAK [ wysitkowa [ ] spoczynkowa [ C
8 | Katar NIE () TAK [ )
[a] Zaleganie NIE [J TAK [] odkrztuszanie samodzielne []utrudnione [
< . ., , . R
] wydzieliny Plwocina: Sluzowa [J $luzowo-ropna [l inna [J.....cceeeeeeeerennnes
> Kaszel NIE [J TAK [ suchy [J wilgotny [1 napadowy [] przewlekty [] T
pokastywanie [ szczekajacy [ Mslkm
INNE y
Stan uzebienia: prawidtowy [] brak [ Prot?za O OBJAW
Jama ustna - aparat ortodontycan [] préchnica [J 0
Stan sluzéwek: ................... Stan jezyka: ....ccoeevvvveeennnn,
Barwa: prawidtowa [1 nieprawidtowa .......ccccoeeeveveeccnnnnns
Pragnienie Objetosc przyjetych doustnie ptyndéw ptynu / dobe: ................ L
taknienie Prawidtowe [ Zaburzone [1: ......vivvrveinerennsennne Brak [
Rodzaj diety: .coeeeeveeeeeeeer e D
- UIUDIONE POLFAWY ..ccoeeiieeietieiceee et et
% Nielubiane POtrAWY ......cccvueureeeevieeeeeeeeeeee et ereeseee s s eneeens
s | Odzywianie Zywienie enteralne: tyzka [ przez sonde [ dozotagdkowo (] C
z dojelitowo [
é Zywienie parenteralne: obwodowe [ centralne [
a . . A
o inne [ jakie? ...
é Wymioty NIE [ TAK [ §loSC: ...... treSC: cvmrvrinrrerereceereeeeeerenneee
=) Nudnosci NIE [ TAK [I nasilenie: ....ccoeennn.es PrzyCzyna: ...ccecveeveeveeseennenn R
Zgaga NIE [ TAK [
Prawidtowe [] Czesto$¢ wyprdznien: .......... Biegunka [
Wydalanie Zaparcia [ Wzdecia [J Nietrzymanie stolca [J T
Srodki i sprzet: Basen I Pampers [ Sprzet stomijny [
Ruch -
ue yperY .. | Obecne [ Nieobecne [] Ska
staltyczne jelit I
INNE W
nik
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Prawidtowa [J Zaburzona: wielomocz [J skagpomocz [

g bezmocz [ nykturia [J OBJAW
8 = | Diureza Liczba mikgcji ...... pieczenie [ swedzenie [J bolesne parcie )
8 % [J utrudniony odptyw [ nietrzymanie moczu [ L

S 9 Cewnikowanie: data zat. ......... state [lokresowe ] rytm .......... D
% o Sprzet pomocniczy: wkiadki [ pieluchomajtki [l inne .............. C
§ Cykl Nie dotyczy [ Regularny [ Nieregularny [J A

miesigczkowy | Krwawienie: norma L] obfite [| skgpe [ bolesne [ R
T
Skal
INNE 0
Wyn
ik

Sprawnosc Prawidtowa [ Nieprawidtowa wg skali Bartel .....................

. ruchowa/ (DI ToV2 S OBJAW
g S samoobstuga o
O = | Mobilnoé¢ Prawidtowa [J Zaburzona [J................... L
Z 0 : D
“i} E NIE [] TAK L] OPIS eeeeririceieritieisieeneessreessvsaesssesesssessssesssseesssasssseens c
2 w | Dysfunkcje Porazenia [ .occoeeeeeeiveriecnenne Niedowtady [ ...cceveeverennnneee. A
% é narzadu ruchu | Napiecie miesniowe: obnizone [| wzmozone [ przykurcze [ R
§ SPrzet POMOCNICZY: cuveverereeeeeeerieiee e errtesee e esraesseeseesseesseesreesraesne s T

Skala
INNE it
Stan swiadomosci | Prawidtowy [ Zaburzony [
Objawy Drgawki D Zlawroty g%pwy O Zaburzenla czucia [J OBJAW
neurologiczne Zaburzenia réwnowagi [ | Zaburzenia mowy L[] 0

E NIE [ TAK [ Lokalizacja L

o D

= charakter .....ccoocveevvieeniiennnns

[~ c

'-5 ..................................................

o . NASIleNie ...cooveeevvcireeee e A

< Bol

E || s R

=)

INNE tooeeee e
................................................... Skala
Wynik
INNE
Werbalna [J Logiczna [] Nielogiczna [1 Brak [ ......ccoeveeenenee.
Komunikacja Pozawerbalna [ Trudnosci interpersonalne [ ........ccccovueveuneee. OBJAW
INNE e s o

> Nastroj Wyréwnany [ Podwyzszony [1 Obnizony [J L

2

Z - — X D

S 7achowanie Lek [ Apatia [] Agresja fizyczna [ Agresja stowna [] Pfacz [

Z INNE ittt e b e C

E Prawidtowy [1 Zaburzony (OPisS) ......cccceveereeeeseveriereresererineeesnenas A

> Sen Liczba godzin snu w nocy: ..............

E Godzina zasypiania: .....ccce........ Sen w czasie dnia: .....ccceeveneee. R

Papierosy: NIE [1 TAK [ Liczba ......... T
Natogi Alkohol: NIE [1 TAK [] okazjonalnie [ czesto [ 5“;
Srodki psychoaktywne: NIE [ TAK [I okazjonalnie [] czesto [ Wy
INNE A

29
< & Prawidtowy [ Niedowidzenie [] Okulary [] Soczewki [] 0
N > | Wzrok <
xs SIEPOLA (] INNE ottt sr st es et ssr st s L
<
2 N
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Prawidtowy [1 Niedostuch [] Gtuchota [J Aparat stuchowy [

- 3 >Nn0

Stuch INNE oottt ettt ere e e et s s b bt a et sa e
Ska
INNE .
Wy
nik
Bladordzowa [ Blada [ Zazétcona [] Marmurkowa [] OBJAW
Zasiniona [ | Wybroczyny [ Wilgotna [J Sucha [
Cechy . . 0 - . 0]
Ciepfota ciata: ...........°C miejsce pomiaru ......ccccveeeervveneenen.
Cechy odwodnienia: NIE [T TAK [ ...coooevevernreircinerere e L
NIE [ TAK [J
Charakter: plamka ] grudka [] krosta [] potéwka [] guzek [ D
Zmiany skérne | strup [ pecherzyk [ owrzodzenie [] tuska [ nadzerka [ c
liszaj [ blizna [J
Lokalizacja: .ccccceveeeveceeecenen, Brak uszkodzen [ A
:izrsyl?'g'emczny zadowalajgcy [J  niezadowalajgcy [ R
§ Odlezyny: NIE [J ocena ryzyka wg skali ........... liczba pkt ...... T
g OCENIACIE RYZYKO U KAZDEGO BADANEGO !!!
« TAK [] lokalizacja ....cccceeeevecvevenn SLOPIEA vt Ska
lo
Rana pooperacyjna: czysta [ czysta skazona [J skazona [l m
Rana brudna/zakazona [1 (dostosowa¢ odpowiednio do zabiegu
operacyjnego)
powierzchowna [] gteboka [ iNNe .....ccovvineeenncineneneienne,
STAN: Prawidtowy [1 Zaczerwienienie [1 Obrzek [1 Wysiek [J
Rodzaj wydzieliny: .......ccooveeeenneveieenecenenene
Obecnos¢ drendw: NIE ] TAK T[]
Wydzielina: llos¢ ........... kolor ............... konsystencja ..............
INNE
Rodzina Petna [J Niepetna [ Wielopokoleniowa []
Wydolnos¢ Brak dyspozycyjnosci czasowej [] Brak zaangazowania [ OBJAW
opiekuricza Brak mozliwosci fizycznych [ 0
rodziny
< S . Warunki mieszkaniowe: dobre [
g ytuaga Wystepujg NiedogodNOSCi .ovurevece vt e L
O materialno- . . .
w bytowa Sytuacja |rnat.er|aln.a: dol'ora\ | zadowalajgca [1 zta [
o . Osoba zajmujgca sie PaCiENTEM ....ccceveeireee e D
a rodziny . L
4 Zwierzeta w domu (jaki€?): ...
2 | problemy NIE [ TAK [] JAKIE? wereeeeeeeieeeeeeee e seeesesss s seessesesessessesenesesesens c
% w rodzinie Natogi: nikotyna [J alkohol [l narkotyki [l dopalacze [1 leki [
8 Choroby NIE [ TAK [ A
(3 przewlekte w | Jaki€? .....cccvveeveerererenerene. KOZO dOLYCZE? oot
5 rodzinie
S w aspekcie: R
£ | Radzenie SODIE | WIBAZY: ...ttt sttt st s s
@ pacjenta / UMHEJEENOSCI: ceveeeieieteetecie ettt et et e e a s bt T
opiekuna (0070 8V ATz Lo | TSRS
MOZIIWOSCI: 1evivreveeeeieriee st ce ettt ettt ss et sae et e et ee st e aes e esenneas Stalo
INNE Wynik
OLD CARD

*) Legenda: O — poczatek, L — lokalizacja, D — czas trwania, C — charakter, A — czynniki pogarszajace, R — czynniki tagodzace, T — leczenie
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BIEZACA OCENA STANU PACJENTA

Data /
godzina

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

UWAGA!I!!!

Pierwszy dzien prowadzenia procesu pielggnowania - to zbieranie wywiadu
i wypelnianie powyzszego formularza — w tabelce nie opisujecie stanu pacjenta
Z pierwszego dnia !!!

Opisujecie /charakteryzujecie/ w tej tabelce stan pacjenta w drugi i trzeci dzien
sprawowania opieki pielgegniarskiej nad pacjentem.

Wpisywac zgodne do opisu daty !

Autoryzowa¢é opis stanu pacjenta !
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\ Paristwowa Wyzsza
m Szkota Zawodowa

R KARTA DIAGNOZ | INTERWENCIJI PIELEGNIARSKICH

Inicjaty pacjenta: ....... Nazwisko i imie studenta: ..........cccoooo e
DHABNOZA: ......oovveieeieee ettt ettt e e st et e st stestesaeeaeeet e s esbea e R e A e et eee eueeaeeRe et et ees et senbeA ne et eee ek eueene et et eeseesaenbe e nee seeeteeneeneenrans
PIZYCZYNY: ...ttt et et e sae et ea e e s be et e ea e sheseste st e ebe e s ee e sae e es e ea e Sut e b eea e Sae£eR Rt e b eaeeeaRe e et eennee sheeseennes sreesbennnenres

ODJAWY: ..ottt st st e s s ettt et ettt e te e ea eRteR s et e s eae et e R S A e et nea eAReA bR £t et et eRteaeehe et see e seabenbeneereeteeane s

Lo e YT OO OKRESLIC
NALEZY CZAS W JAKIM ZAMIERZACIE OSIAGNAC CEL - krétko lub dtugookresowy !!!

Realizacja
Data Dziatania pielegniarskie 1 2 3
dzien dzien dzien
DZIALANIA PRECYZYJNIE PODAWAC - Tj. WPISYWAC CZESTOTLIWOSC parafki | parafki

, fki
PODEJMOWANYCH DZIAtAN; czas trwania czynnosci; stezenia/dawka/ilosé. paratl

Jezeli podczas jednego dyzuru
wykonujecie czynnos¢ np. 3 razy — to 3 parafki

Wynik opieki: czyli odpowiedz na zatozony cel opieki

1 WPISYWAC DATE FORMUOWANIA WYNIKU OPIEKI

UWAGA: jezeli zatozycie cel dtugoterminowy - to w ocenie wpisujecie, iz wynik mozliwy do oceny po np. miesigcu
czasu.

NA KONCU :

PODAC W PUNKTACH LITERATURE WYKORZYSTANA DO PROCESU PIELEGNOWANIA !!!

Oprac. M. Szybka
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