Zalqeznik nr 1, WIS 11

KARTA ZASTOSOWANIA UNIERUCHOMIENIA LUB IZOLACJI

(oddziat)

Pacjent:

ZLECENIE
Historia choroby nr:

Powdd zastosowania:

- rodzaj unieruchomienia:

-izolacja:
Poczatek Przedhuzenie Koniec Zlecajacy: Przedhizajacy:
data data data czytelny podpis, czytelny podpis,
; godzina godzina godzina pieczatka pieczatka
|
Lekarz*)
PODSUMOWANIE
(czytelny podpis, data)
Catkowity czas trwania przymusu: godziny minuty

Uwagi lekarza

(podpis, pieczatka, data)

*)Wypehi¢ w przypadku zlecenia przez pielegniarke.




OBSERWACIJE

OZNAZCENIA(KOD):

1 szarpie sie 4. placze 7. mamrocze 10. oddat mocz (stolec)

2. wykrzykuje 5.$mieje sie 8 podawane positki 11.chwilowe zwolnienie
3.spokojny (4pi) 6.$piewa 9.podawane ptyny 12.inne

13.bez zaburzen psychicznych
godzina, kod, podpis godzina, kod, podpis godzina, kod, podpis godzina, kod, podpis

12.00 18.00 24.00 06.00

12.15 18.15 00.15 06.15

12.30 18.30 00.30 06.30

12.45 18.45 00.45 06.45

13.00 19.00 01.00 07.00

13.15 19.15 01.15 07.15

13.30 19.30 01.30 07.30

13.45 19.45 01.45 07.45

14.00 20.00 02.00 08.00

14.15 20.15 02.15 08.15

14.30 20.30 02.30 08.30

14.45 20.45 02.45 08.45

15.00 21.00 03.00 09.00

[5.15 2115 03.15 09.15

15.30 21.30 03.30 09.30

15.45 21.45 03.45 09.45

16.00 22.00 04.00 10.00

16.15 2215 04.15 10.15

16.30 22.30 04.30 10.30

16.45 22.45 04.45 10.45

17.00 23.00 05.00 11.00

17.15 23 15 05.15 e o)

17.30 23.30 05.30 11.30

17.45 23.45 05.45 11.45




Lp.

data

rodzaj zabiegu (kod)

okolica ciala

podpis wykonujacego

podpis pacjenta

10




KARTA INFORMACYJNA

Lo NOZWASKO .....c.ooiiensi trarininsrns nsosismsssmimss UG o imiie e WHEK ......ooonssninsimssonss
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2 LN I ROBNINANY: - 50105 ovns somsrsnayssomstoin o e B e i L e v o

3. (1) miesigczka ..................... roku zycia. Czas trwaniacyklu ................ (regulame , nieregularne)*

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

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

7. Karmienie piersig (tak , nie). Czas karmienia w miesigcach

8. Dotychczasowe leczenie hormonalne (preparaty, €zas StOSOWANIA) ................oo.vveveoeeveoeooe.

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

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

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

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

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

corka siostry .................... babcia ...................

14. Zgoda na przetwarzanie danych oscbowych

* niepotrzebne skresli¢



Wydano na prosbe matki 1 opaske identyfikacyjnag

T 7 B0
J8,. o - OSwiadezam,
e w trakcie pobytu w Oddziale Patofizjologii Noworodka uzyskalam informacje i przesziam

szkolenie na temat:

1. Karmienia piersia.
2. Pielegnacji noworodka:
— pielegnacji skéry
— pielegnacji pepka
— kapieli noworodka
3. Profilaktyki:
— dysplazji stawéw bicdrowych

— witamin

4. Szczepienia ochronne.

Zabieram wlasne dziecko po sprawdzeniu jego tozsamosei.

Nazwisko i imie

Data urodzenia Adres .. .

Stan ogélny dobry.

Kofcian, dnia .. 20T

podpls matki

Polozna $rodowiskowa
Zostalam poinformowana o zgloszeniu dziecka do potoznej Srodowiskowej po wyjsciu ze szpitala.

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

podpis matki
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Samoedzielny Publiczny Zespol Opieki Zdrowotnej w KoScianie
Zespol do spraw zakazen szpitalnych

KARTA OBSERWACJI WKLUC OBWODOWYCH

oL G e i & © Obserwacja miejsca wklucia (objawy*
A A Podpis osoby e et s pichicie el vy 1) Data i godzina ek :
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*) 0 - miejsce zatozenia kaniuli bez zmian

| - wystapienie co najmniej jednego z objawow: staby bol w okolicy uklucia, lekkie zaczerwienienie w okolicy uklucia
2 - wystapienie co najmniej dwoch z wymienionych objawéw: bol w okolicy miejsca wkilucia, rumien, obrzek
3 - wystapienie nastgpujacych: bol wzdluz Kaniuli, stwardnienie w okolicy miejsca wklucia :
4 - wystapicnie nastepujacych objawow nasilajacych sie: bol zyty na catej dlugosci kaniuli, zaczerwienienie, namacalne stwardnienie zyly poza koncoéwka kaniuli
5 - wystapienie nastepujacych objawow nasilajacych sie: bol zyly na calej diugosci kaniuli, zaczerwienienie, twardy nacisk w okolicy wklucia,
7 namacalue stwardnienie zyly poza koficowka kaniuli, goraczka
(**) R -rano, W - wieczorem




