KARTA PRZEKAZANIA PIELEGNIARSKIEGO

Wypis pacjenta do zaktadu opiekuriczo-leczniczego, domu pomocy spotecznej, opieki dtugoterminowej lub hospicjum

Dokument uzupetnia karte informacyjng z leczenia szpitalnego. Wypetnia pielegniarka oddziatu przekazujgcego. Adresat: pielegniarka jednostki przejmujgcej opieke.

1. DANE PACJENTA | PRZEKAZANIA

Imie i nazwisko PESEL Data urodzenia
Oddziat przekazujacy Data i godzina wypisu Nr historii choroby
Jednostka przejmujaca opieke Telefon kontaktowy do oddziatu

2. SAMODZIELNOSC | PORUSZANIE SIE

Poruszanie sie: [1samodzielnie [z pomocag 1osoby [1zpomocg2oséb [lezacy
Sprzet pomocniczy: [ brak [kula/laska [ balkonik [ wdzek [ podnosnik
Mycie i ubieranie: [ samodzielnie [ czesciowa pomoc [ catkowita pomoc

Przyjmowanie positkéw: [1samodzielnie [0 wymaga przygotowania [ wymaga karmienia
Skala oceny samodzielNOSCi (NAZWA I WYNIK): ... ettt

3. ODZYWIANIE | NAWODNIENIE

Droga podazy: [1doustnie [PEG [Izgtebnik [ gastrostomia [ zywienie pozajelitowe

Konsystencja: [1zwykta [rozdrobniona [ papkowata [ ptynna [ zageszczane ptyny

Zaburzenia potykania: [ nie [tak jezeli tak — opis ponizej

Dieta i 08raniczenia (W BYM PRYNOW): ettt et
UWagi dOtyCZace KarMI@NIa: ... ... ettt

4. SKORA | RYZYKO ODLEZYN

Ryzyko odlezyn: [ niskie [ s$rednie [ wysokie skalaiwynik: .....ccoviiiiiennee
Odlezyny obecne: [ nie [Itak — przy przyjeciu do szpitala [tak — powstate w trakcie pobytu
LOKAIZACHA T STOPICIA: ... oottt

Stosowane opatrunki i czestos¢ zmiany:

Zmiana pozycjico: (12h [O3h [O4h [Oniedotyczy materac przeciwodlezynowy: [tak [ nie

5. WYDALANIE

Kontrola zwieraczy: [ petna [ czesciowa [ brak
Cewnik moczowy: [ nie [tak datazatozenia: ................. planowa wymiana: ...............
Stomia: [0 nie [Okolostomia [Iileostomia [ urostomia kto zaopatruje: ...................

Wypréznienia: [dregularne [ zaparcia [ biegunki ostatnie wyprdznienie: .................

6. RYZYKO UPADKU

Poziom ryzyka: [ niskie [srednie [ wysokie skalaiwynik: ........coiivnne.
Upadek w trakcie hospitalizacji: [0 nie [Otak dataiokolicznoSci: ....ccoeoceeeeieiiecvciiecceecceeceee

Stosowane zabezpieczenia: [ barierki [ oznaczenie wizualne [Isala przy dyzurce [ obuwie antyposlizgowe

7. BOL

Pacjent komunikuje bél: [ tak, stownie [ tak, niewerbalnie [ nie komunikuje

StOSOWANA SKAIA OCENY BOIU: ... o et
LOKaliZacja bOIU i €O 80 MaSTIa: ...
Leczenie PrzeCiWbOIOWE i SKUTECZNOSCE: ... .. ... ettt et ettt

8. KOMUNIKACIA, FUNKCJE POZNAWCZE, ZACHOWANIE

Orientacja: [ petna [ zaburzona okresowo [1zaburzona stale
Kontakt stowny: [ petny [ ograniczcony [ brak afazja: [Itak [l nie

Wozrok i stuch: [ bez odchylen [ okulary [ aparat stuchowy [ niedowidzenie [ niedostuch znaczny



Zachowanie w nocy: [1spokojne [ pobudzenie [ wedrowanie [ wotanie
€0 PACTENTA USPOKAJA: ..ottt ettt ettt

Czego pacjent sie 0bawia, NA CO FEAGUJE ZIE: ... ... ettt
Sposib komunikowania potrzeb (JEZeli MIETYPOWY): ... o ettt

9. RANY, DOSTEPY NACZYNIOWE, DRENY

Dostep naczyniowy: [1brak [ obwodowy [centralny [ port datazatozenia: ....ccccoveeeeneee.

Rana pooperacyjna: [1nie [tak — zagojona [ tak — w trakcie gojenia
OPIS FAN T SPOSOD ZAOPATIZENIA: ...ttt ettt
Dreny, szWy do USUNIECIA (CO T KIBAY): ... ettt ettt

10. ZAKAZENIA | IZOLACIA

Nosicielstwo patogenu alarmowego: [ nie [tak [ wynik oczekiwany
Drobnoustrdj i material, data WYNiKU: ...t
Zalecana izolacja: [ nie [ kontaktowa [1kropelkowa [ powietrzno-kropelkowa

Antybiotykoterapia w trakcie: [0 nie [tak lekiplanowany czas zakoAczenia: .....cccoecveeeeecveeceeecenienn,

11. PRZEDMIOTY PRZEKAZANE WRAZ Z PACJENTEM

[0 okulary [ aparat stuchowy [ protezazebowa [ proteza korniczyny [ materac [ sprzet stomijny [ leki wtasne
T T

12. OSOBA BLISKA | EDUKACJA

Imie i nazwisko osoby bliskiej Relacja Telefon

Upowaznienie do informacji o stanie zdrowia: [ jest w dokumentacji [ brak [ odmowa pacjenta
Osoba bliska byta edukowana w zakresie: [ opieki [1lekéw [ sprzetu [ nie byta edukowana

Zakres przekazanej edukacji i CO Wymaga dOKONCZENTA: ... ... e

13. UWAGI PIELEGNIARKI PRZEKAZUJACE)

Informacje istotne dla opieki, ktorych nie ujeto powyzej.

14. POTWIERDZENIE PRZEKAZANIA

Przekazata — pielegniarka oddziatu Przyjeta — pielegniarka jednostki przejmujacej
imie, nazwisko, podpis, data i godzina imie, nazwisko, podpis, data i godzina

Karte wypetnia sie dla kazdego pacjenta przekazywanego do opieki instytucjonalnej. Wypetniona karta jest przekazywana wraz z kartq informacyjnq z leczenia szpitalnego.

Kopia pozostaje w dokumentacji oddziatu.

Materiat opracowany przez Quality Point - www.qualitypoint.pl



