[image: ]
KARTA PROCESU PIELĘGNOWANIA OSOBA DOROSŁA 
	Nazwisko i imiona pacjenta(inicjały):

	WIEK:………………………..                                                   PŁEĆ:    ⃝  K        ⃝    M      

	
Oddział:………………………………………………………………………………….
Rozpoznanie lekarskie wstępne:

Dolegliwości przy przyjęciu:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Data przyjęcia: …………………………………………………………………. 
Tryb przyjęcia: ⃝  nagły         ⃝ planowy    ⃝ przeniesiony z oddziału (jakiego)…………………………………………………………………………………………

	Wywiad zebrany:    ⃝ od pacjenta    ⃝ wspomagany przez opiekuna     ⃝  członka rodziny,           
Przebyte operacje:    ⃝ TAK (jakie) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                      ⃝    NIE                                                                                                                                                                                                                                                                              
Pobyty w szpitalu:    ⃝ TAK   ( z powodu)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                     ⃝ NIE                                   
Przebyte choroby zakaźne:     ⃝ TAK  (jakie) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                      
                                                      ⃝ NIE
Wady wrodzone:     ⃝ TAK (jakie) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                        
                                    ⃝ NIE                                        

Stała opieka specjalistyczna:  ⃝ TAK (jaka)……………………………………………………………………………………………………………………………………………….                                   
                                                      ⃝   NIE                                        
Alergie:  ⃝ TAK (na co)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                ⃝ NIE 
Nałogi:       ⃝ TAK (na co)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                    ⃝  NIE  
Sprzęt pomocniczy:         ⃝  TAK (jaki)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                            ⃝ NIE  
Ciężar ciała: ……………………..
Wzrost: ……………………………
BMI : ……………………………….
Dieta:  ⃝ NORMALNA       ⃝ CUKRZYCOWA      ⃝   WĄTROBOWA

	Pacjenta zapoznano z topografią oddziału:       ⃝ TAK                 ⃝ NIE
Przekazano pacjentowi kartę praw i obowiązków placówki medycznej:     ⃝ TAK               ⃝ NIE

	OCENA STANU BIO-PSYCHO-SPOŁECZNEGO PACJENTA

	
Mieszka:     ⃝ sam    ⃝ z rodziną   ⃝ inne możliwości …………………………………………………………………………………………………………………………..
Warunki mieszkaniowe: ⃝ dobre     ⃝ zadowalające    ⃝ złe                  
Wydolność opiekuńcza rodziny:    ⃝ wystarczająca    ⃝ ograniczona    ⃝ brak    ⃝ wymaga kontaktu z pracownikiem socjalnym
Opieka instytucji społecznych:    ⃝ TAK                            ⃝ NIE

	

		Ocena sprawności pacjenta
	
	Stan psychiczny
 (kontakt słowny, mowa zachowanie nastrój, pamięć, uwaga, inne)

	
	s
	o
	z
	

	Poruszanie się
	
	
	
	

	Mycie, czesanie
	
	
	
	

	golenie
	
	
	
	

	Jedzenie i picie
	
	
	
	

	Wydalanie
	
	
	
	

	Organizacja czasu wolnego
	
	
	
	

	Uwagi
	
	
	
	


s-samodzielny, o-ograniczony, z-zależny

1.UKŁAD ODDECHOWY:       
Oddech: liczba na minutę:………………                       ⃝ spłycony    ⃝ pogłębiony   ⃝ przez usta   ⃝ stridor   ⃝ inne …………………………………………………..
Plwocina: ⃝ fizjologiczna    ⃝ śluzowa    ⃝ pienista    ⃝ ropna    ⃝ zaleganie
Kaszel: ⃝ brak   ⃝ suchy    ⃝ wilgotny    ⃝ stały      ⃝ napadowy
Duszność:    ⃝  spoczynkowa    ⃝ wysiłkowa    ⃝    nieobecna

2.UKŁAD KRĄŻENIA:          
Tętno (HR): częstość:………………………    ⃝ miarowe    ⃝  niemiarowe   ⃝  dobrze napięte     ⃝  słabo wyczuwalne
Ciśnienie tętnicze krwi (BP):  wartość:…………………/ mmHg 
Sinica:      ⃝ TAK         ⃝  NIE
Obrzęki: ⃝  brak   ⃝ uogólnione   ⃝ miejscowe    ⃝ stałe   ⃝ okresowe    Lokalizacja obrzęków:……………………………………………………………………………………………….
Omdlenia:    ⃝ TAK           ⃝  NIE
3.UKŁAD POKARMOWY:       
Stan odżywienia:  ⃝  prawidłowy    ⃝  niedowaga     ⃝  nadwaga   ⃝ otyłość
Odżywianie:  ⃝ doustne   ⃝  parenteralne   
Jama ustna: ⃝ bez zmian  ⃝ owrzodzenia  ⃝ pleśniawki  ⃝  język obłożony    ⃝ inne………………………………………………………………..
Apetyt: ⃝ prawidłowy    ⃝ wzmożony   ⃝ zmniejszony    ⃝ brak 
Pragnienie: ⃝ prawidłowy    ⃝ wzmożony   ⃝ zmniejszony    ⃝ brak 
Wydalanie:  ⃝ prawidłowe    ⃝  zaparcia    ⃝  biegunki    ⃝   stomia 
Dolegliwości gastryczne:  ⃝  brak     ⃝  zgaga     ⃝ odbijania     ⃝ nudności      ⃝  wymioty    ⃝ wzdęcia

4.UKŁAD MOCZOWO-PŁCIOWY:    
Obecność cewnika urologicznego:    ⃝  TAK            ⃝  NIE
Cykl miesiączkowy: ⃝ regularny    ⃝  nieregularny    ⃝  ciąża  ⃝ menopauza      ⃝  nie dotyczy
Ostatnie badanie:   ginekologiczne (jeśli dotyczy) ……………………………………………..                                   urologiczne (jeśli dotyczy)………………………………………….

5.UKŁAD RUCHU:  
 Napięcie mięśniowe: ⃝ prawidłowe  ⃝ wzmożone   ⃝ osłabione  ⃝ przykurcze    ⃝ niedowład  ⃝ drżenia mięśniowe 
Ruchomość w stawach: ⃝  pełna  ⃝ ograniczona 
Postawa ciała:   ⃝  prawidłowa   ⃝ nieprawidłowa 


6.STAN PSYCHICZNY:     
Kontakt słowny: ⃝  zachowany    ⃝  pełny    ⃝  logiczny     ⃝  utrudniony (przyczyna)………………………………………………………………………………….
Orientacja: do własnej osoby   ⃝  pełna    ⃝ zaburzona    ⃝   brak orientacji
                     miejsca:  ⃝  pełna    ⃝  zaburzona    ⃝  brak orientacji
                     czasu: ⃝  pełna      ⃝ zaburzona      ⃝  brak orientacji             
                 
6.INNE                        
Słuch: ⃝ dobry    ⃝ zaburzenia słuchu   ⃝  głuchota
Wzrok: ⃝ dobry     ⃝  niedowidzenie    ⃝ niewidomy
Skóra:  ⃝  bez zmian patologicznych  
             ⃝  zmiany skórne (charakter i umiejscowienie)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
             ⃝ żylaki (umiejscowienie)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
             ⃝ odparzenia   (umiejscowienie)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
             ⃝ odleżyny   (stopnień wg skali  Douglasa i umiejscowienie)……………………………………………………………………………………………………………………………
             ⃝ zażółcona (obszar)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
             ⃝ tatuaże (umiejscowienie)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dolegliwości bólowe:  ⃝   umiejscowienie………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..                          
                                        ⃝     charakter …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                      
                                        ⃝     nasilenie (wg skali VAS)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….        


	OCENA RYZYKA ODLEŻYN WG SKALI DOUGLASA


	
Stan odżywienia
	
Aktywność
	Czynność zwieraczy odbytu
 i cewki moczowej
	
Ból
	
Stan skóry
	
Stan 
świadomości

	dieta pełnowartościowa
	4
	chodzi samodzielnie
	4
	pełna czynność zwieraczy
	4
	bez bólu
	4
	bez zmian
	4
	pełna świadomość i przytomność
	4

	 dieta niewłaściwa
	3
	chodzi z trudnością 
	3
	sporadyczne moczenie się 
	3
	ślad bólu
	3
	skóra cienka, sucha, zaczerwieniona
	3
	apatia
	3

	tylko płyny 
	2
	porusza się tylko
 na wózku 
	2
	nietrzymanie moczu
	2
	okresowo
	2
	uszkodzenia powierzchowne
	2
	stupor
	2

	 żywienie pozajelitowe  
	1
	stale pozostaje w łóżku 
	1
	całkowite nietrzymanie moczu
i stolca
	1
	związany z ruchem
	1
	uszkodzenia tkanek głębokich lub jamy
	1
	brak współpracy
	1

	
	
	
	
	
	
	stały ból  
lub dyskomfort
	0
	
	
	śpiączka
	0


14 punktów lub mniej: Wysokie ryzyko rozwoju odleżyn. Pacjent wymaga intensywnej opieki i wdrożenia natychmiastowych środków profilaktycznych.
18 punktów lub mniej: Wartość graniczna ryzyka. Pacjent jest na granicy ryzyka, konieczna jest regularna obserwacja i podejmowanie działań profilaktycznych. 
Powyżej 18 punktów: Mniejsze ryzyko powstania odleżyn, jednakże nadal ważne jest monitorowanie stanu skóry i ogólnego zdrowia pacjenta.

KATEGORYZACJA OPIEKI PIELĘGNIARSKIEJ (na podstawie Dz. U 2012, poz. 1545)    
⃝   Kategoria I – opieka minimalna (pacjent samodzielny),
⃝   Kategoria II – opieka umiarkowana,
⃝   Kategoria III – opieka wzmożona,
⃝   Kategoria IV – opieka intensywna (pacjent w stanie krytycznym/wymagający stałego monitorowania

KARTA INDYWIDUALNEJ OPIEKI PIELĘGNIARSKIEJ
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