Piecze¢ ZOZ

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W CELU PRZYZNANIA UStUG OPIEKUNCZYCH
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Uzasadnienie potrzeby wsparcia ustugami opiekUACZYMI: c...cccooviiiiiiiie e

Czy pacjent posiada choroby wspotistniejgce, uszkodzenia innych narzadéw/uktadow?
(Jesli tak prosze WSKazac JAKIE)? ....ccceeei ettt e e e e e e e e e e e e e e e e abae e e e e nraes

Czy pacjent wymaga sprzetu ortopedycznego/rehabilitacyjnego niezbednego do opieki lub
zwiekszajgcego samodzielnos¢ np. tézko rehabilitacyjne, kule, chodzik itp. ?
(Jesli tak prosze wskazac powdd 0raz rodzaj SPrzetu)? .....cccceeecieeeeiee et e

Zalecane czynnosci pielegnacyjne:

Uktadanie chorego w t6zku, pomoc przy zmianie pozycji ciata

Oprdznianie cewnika

Podawanie lekow

Pielegnacja miejsc zmienionych chorobowo: smarowanie, wykonywanie i zmiana drobnych
opatrunkow, zaktadanie kompreséw i oktadow

Mierzenie temperatury ciata, tetna, ciSnienia

Oklepywanie
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Pieczec i podpis lekarza



