
....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
Adres zamieszkania

....................................................................................................................................................................
Numer PESEL, a w przypadku jego braku

a)
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

karmienie ...............................................................
karmienie p .........................................................

...................................................................................................
inne niewymienione ....................................................................................................

b)
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ...........................
inne niewymienione ....................................................................................................

c) oddawanie moczu
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

cewnik
inne niewymienione ....................................................................................................

d) oddawanie stolca
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

........................................................................................................
wykonanie lewatyw i irygacji .....................................................................................
inne niewymienione ....................................................................................................

e) przemieszczanie pacjenta
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

.....................................................................................
............................................

inne niewymienione ....................................................................................................



f)
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

.......................................................................................................................
rany cukrzycowe..........................................................................................................
inne niewymienione ....................................................................................................

g) oddychanie wspomagane ............................................................................................................
h) * ..............................................................................
i) ...........................................................................................................................

**/*** ..........................................................................

* adu
- - *.

lekarza

* Ni
** W p

rym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6

***W p


