Za7cznik nr 7 do zarz’™zenia nr 87/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 18 grudnia 2013r.

Oznaczenie Aiadczeniodawcy

SKIEROWANIE
DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA DOMOWA
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I. Wywiad (g? wne dolegliwoxi, poczek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

Il. Badanie przedmiotowe: waga.......... wzrost ........
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3. UkAad kr?7Znia: wydolny - niewydolny’ , CIIENIE KIWi.........c..vviiiiiiiiiii e
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?nietrzymanie moczu ?cewnik do ptherza moczowego
6. Ukad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno®i w samoobsudze i samopielgnaciji

?le?y ?chodzy ?poruszajty si?z pomoc?os b trzecich/ przedmiot w ortopedycznych
7. UKBd NEIWOWY i NAIZAY ZMYS? Wi ..eeiiiiiieiitieeeaieeeseeeeasteeeeaaeeesseeeaaseeeeanseeeaneeeaasaeeeanseeesnneeeaanaeeesnneeesneeeeanseeennnes

lll. Stwierdzam, & osoba wy%j wymieniona wymaga pielgnacji i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji.
IV. Zalecenia lekarskie:

(piecz??, podpis lekarza, data)



