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SZKOŁA ZDROWIA PUBLICZNEGO
       COLLEGIUM MEDICUM     UWM 
         Kierunek       Pielęgniarstwo                                                                                                                                                      
                Praktyka Zawodowa  

Imię i nazwisko studenta :…………………………………………… nr albumu…………..


rok studiów  .....................         semestr  .......... letni/zimowy

 Pieczątka placówki 

                                        DOKUMENTACJA PROCESU PIELĘGNOWANIA 

Oddział ………………………………………………………….     Data objęcia opieką……………………

Data przyjęcia do szpitala ………………………………….…..      Doba hospitalizacji ……………………

Nazwisko i imię- inicjały chorego ………………………………………………………………………………..

Wiek …………………    Płeć ……………..  

Stan cywilny……………………….

Zawód / wykształcenie……………………………………….

Środowisko nauczania i  wychowania:  szkoła / przedszkole/ żłobek / nie dotyczy ( zaznaczyć w przypadku opieki nad dzieckiem) 

Sytuacja materialna rodziny:  dobra / średnia / zła/ korzystanie z pomocy MOPS/GOPS      
Struktura rodziny………………………………………
Miejsce zamieszkania …………………………………

Rozpoznanie lekarskie …………………………………………………………………………
Kontakt z pacjentem  …………………………………………………………………………..
Choroby współistniejące/ choroby przewlekłe………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………….
Objawy choroby w chwili przyjęcia pacjenta  do  szpitala   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Zgłaszane dolegliwości i objawy w momencie objęcia pacjenta opieką ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ból (charakter, miejsce, natężenie bólu wg skali NRS) ……………………………………………………………………………………………………………………
Kategoria opieki pielęgniarskiej w dniu przyjęcia :   I     II    III

Zastosowane leczenie/ leki przyjmowane przez pacjenta …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….

Podstawowe parametry życiowe w dniu przyjęcia/objęcia opieką:

	Parametry życiowe 
	

	Tętno 
	

	Ciśnienie tętnicze
krwi
	

	Temperatura ciała 
	

	Oddech 
	

	Waga 
	

	Wzrost 
	

	BMI 
	


AKTUALNE DANE DOTYCZĄCE STANU  PSYCHOSPOŁECZNEGO: 

Reakcje pacjenta   na    chorobę,    hospitalizację     na  zabiegi  diagnostyczne,   lecznicze i rehabilitację: ……………………………………………………….............................................................................………………………………………….……….………………………………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Wiedza  pacjenta /rodziny  na temat  choroby, diagnostyki, leczenia i rehabilitacji: ……………….............................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………………………………….……………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................................…………………………………

Udział rodziny/ opiekunów  w opiece nad pacjentem : ……………................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………..............................….…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………
ARKUSZ OCENY STANU BIO-PSYCHO-SPOŁECZNEGO 

Aktualne dane dotyczące stanu somatycznego chorego : 

Stan ogólny: 

· stan świadomości: ( przytomny, nieprzytomny, senność, stan przedśpiączkowy )

……………………………………………………………………………………….
· sposób poruszania się/ ułożenie ciała  ………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..
· stan higieniczny………………………………………………………………………
· ocena samodzielności pacjenta  wg skali Barthel , ilość punktów …..

samodzielny/ niesamodzielny/ potrzebuje pomocy 
· sygnalizowanie potrzeb:  tak/nie

Stan emocjonalny pacjenta: 

· nastrój: wyrównany / podwyższony – euforia/ obniżony/ chory odczuwa lęk 

· stosunek pacjenta do personelu: współpraca/ brak współpracy 
Skóra,  przydatki i błony śluzowe     (zabarwienie, ciepłota, wilgotność, elastyczność): ……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
obrzęki (miejscowe, uogólnione): …………………………………………………………………..
zmiany na skórze / świąd: …………….. ……………………. ……………………………………..
stan higieniczny: ………………………….. ………………………………………………………..

Ocena stanu zagrożenia odleżynami / w skali  Norton / Douglasa …………………………………. 
Odleżyny: brak/ ryzyko/ obecne-  umiejscowienie ………………………………………………….
stopień odleżyn wg Torrance`a ……………………………………………………………………...
Ocena funkcji narządów:

Układ krążenia
 – tętno: / cechy miarowe/ niemiarowe/


Cechy tętna: dobrze napięte, słabo napięte, nitkowate 

-   RR: prawidłowe/ podwyższone/ obniżone/
- sinica: brak/ obecna, lokalizacja ………………………………………

- rytm serca: zatokowy/ zaburzenia rytmu serca jeśli tak to jakie? ...……………………………………………………

Układ oddechowy
·  fizjologia:  tak/nie
·  wentylacja mechaniczna: tak/nie 
·  rurka intubacyjna / rurka tracheotomijna

· oddech/cechy ……………………………………………………………..

· kaszel; brak/ suchy/wilgotny/stały, napadowy
· wydzielina / rodzaj ………………………………………..

· zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych  tak/nie 

· duszność: brak/ spoczynkowa / wysiłkowa/ napadowa/ stridor
Układ pokarmowy 
· łaknienie: prawidłowe/ obniżone/ brak 

· sposób odżywiania: doustnie/ zgłębnik do żołądka/ gastrostomia- PEG/ żywienie pozajelitowe

· spożywanie posiłków:  samodzielnie/ wymaga pomocy w spożywaniu posiłków/ wymaga karmienia 

· wymioty/ nudności:

· dieta …………………………………………………..

· wydalanie: prawidłowe/ zaparcia / biegunka/ nietrzymanie stolca
Układ moczowo-płciowy
· diureza / ilość / sygnalizowanie ……………………………………………………………
· sposób wydalania moczu:  fizjologia/ cewnik Foley`a/ cewnikowanie przerywane/ przetoka 
· nietrzymanie moczu: brak/ obecne: sporadyczne/ stałe

· Menstruacja (miesiączka): brak/ prawidłowa/zaburzona/ menopauza/ ciąża

Układ nerwowy
· orientacja: zachowana/ zaburzona 

· czucie powierzchowne i czucie głębokie ………………………………………………………………………………………………………
· mowa: płynna/niepłynna, 

· afazja:  tak/nie.  jeśli tak to jaki rodzaj………………………………………………………………………………

· drgawki …………………………………………..

· pamięć: prawidłowa/ zaburzenia pamięci/ 

· zaburzenia równowagi: obecne/ brak 

Układ kostno-stawowo-mięśniowy: 

·   postawa ciała: prawidłowa/ nieprawidłowa (jaka?) ……………………………………………………………………………………………………...

· przykurcze tak/nie ( lokalizacja) ………………………………………………………….………
…………………………………………………………………………………………………..…

· ukł. mięśniowy – napięcie i siła………………………………………………………………

Sprawność kończyn górnych: pełna/ ograniczona/ brak ( niedowłady) ………………………………………………………………………………………..

Sprawność kończyn dolnych: pełna/ ograniczona/ brak (niedowłady) ………………………………………………………………………………………..


Narządy zmysłów
· wzrok: prawidłowy/niedowidzenie/ zaburzenia widzenia/okulary

· słuch:  prawidłowe/ nieprawidłowe/niedosłuch /aparat słuchowy

	                             Edukacja pacjenta (zakres) i zalecenia pielęgniarskie 

	Data i podpis studentki/studenta ………………………………..


ARKUSZ REALIZACJI OPIEKI

	DIAGNOZA PIELĘGNIARSKA WG NANDA
	PLANOWANY REZULTAT OPIEKI 
	REALIZACJA PLANU OPIEKI /INTERWENCJE PIELĘGNIARSKIE 

	
	
	


Czytelny podpis studenta                                                                                                     Podpis zakładowego
                                                                                                                                                  opiekuna praktyk                                               

