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Imi¢ i nazwisko pacjenta

4.0cena potrzeb zywieniowych pacjenta

a)
OCENA POTRZIER 2Y WIENIOWYCH PACJENTA PKT
Utrata masy ciala >5% w ciagu 3 m-cy
lub 1 pkt
spozycie pokarmu 50-75% w ostatnim tygodniu
Utrata masy ciala >5% w ciagu 2 m-¢y
Ocena stanu 1
ML BMI 18-20 + zty stan ogodlny 2 pkt
odzywienia Sk
spozycie pokarmu 25-50 % potrzeb w ostatnim tygodniu
Utrata masy ciala >5% w ciggu 1 m-ca
lub
BMI<18,5 + zly stan ogdlny 3 pkt
lub
7 spozycie pokarmu 0-25% potrzeb w ostatnim tygodniu
Ztamania kosci diugich .
Choroby przewlekle (marskos¢ watroby. POCHP, PNK, PNN) 1 pkt
Radioterapia w procesach nowotworowych
Oceng warosty Rozlegle operacje brzuszne; Pooperacyjne niewydolnosci nerek;
zapotrzebowania ; oy .
g Choroby w wieku podesztym ze schorzeniami przewleklymi; 2 pkt
na skiadniki : ; . e
: Chemioterapia w procesach nowotworowych; Udar mézgu;
odzyweze
Urazy glowy, urazy wielonarzadowe;
Niewydolnosci wielonarzadowe; 3 pkt
Chory wymagajacy przyjecia na OIOM
‘ SUMA
PUNKTOW

> 3 pkt - wskazane leczenie zywieniowe
< 3 pkt - postepowanie zachowawcze, nastgpna kontrola za tydzien lub 2 tygodnie
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Imie 1 nazwisko pacjenta

5. Medyfikacja planu opieki (data, podpis lekarza)
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Szpitalny Oddziat Ratunkowy Data o mman st o QOAZING s aiivimiiiimsines przyjecia g ~1

SP ZOZ ul. Szpitalna 7 5 - :
64-000 Ko s’ciar; Datas st i (eTsTopATor: RSN N ol R s wypisu / przekazania

- tel. 512-08-55 wew. 239

PIELEGNACJA PACJENTA W SOR

GODZINA
POMIARU

RR

TETNO

ODDECH

SPO2

TEMP.

TLEN L/MIN.

INHALACJE

GLIKEMIA

Mocz
Stolec
Wymioty
Opatrunek

Czas wchtaniania
Od godz. Do godz.

Plyny dozyine llo$é

Pielegniarka dyz. 1




KARTA OBSERWACYJNA

Nie do oceny - Sennos¢ - Splatanie
Pobudzenie - Drgawki

SWIADOMOSC | okt werbalny GCS ...... F o L = pkt
Kontakt niewerbalny
Natezenie Charakter:
p 012345678910
BOL brak nie do Umiejscowienie:
wytrzymania
Nastréj: Prawidtowy - Obnizony - Podwyzszony
PSYCHIKA kit e 1 o tesg
Niepokoj - Lek - Zaburzenia snu
Zaburzenia rytmu Stymulator serca:
. Zaburzenia przewodnictwa Staty - Czasowy - Stymulacja zewnetrzna
KRAZENIE i ’ S by
Intubacja / tracheotomia Wysitek oddechowy: Prawidlowy
[=lo} 0P ACTHIICYE 00 S e e T I e —— Wzmozony
ODDYCHANIE ROZMBE - Biiciin i tindobssinssshsaseisssns Dusznosc
Bl o Sl R Wydzlelina widizewic oskrzelabgym

UKLAD POKARMOWY

Sonda Zotad koyva

UKLAD MOCZOWY

Cewnik moczowy

[2lo] (o7/=1o | [-FERE RN o R e e L e ROZINIAY .| il ot iion S omiohe b M s ey o
5] or: AR I e e el G e Boba: 1 B ek e e i

BEIWA MOCZU i friiveine il b ot M SO R T O

D - -ZI ty - hi i
TERMOREGULACJA reszcze - Gorgczka - Zlewne poty - Wychiodzenie
: Ztamania P / wskazane
Gk Reakcja obronna kkg: utozenie w tozku
ra
APARAT RUCHU

Ukierunkowana - Zgieciowa - Wyprostna
Porazenia / niedowtady

Stan higieny Rodzaj zmian
SKORA | BLONA
SLUZOWA Skala NORTON
...... N e e S
Lokalizacja Doba, droznosc¢
KANIULE
DONACZYNIOWE

Pielegniarka dyz.




PROCES PIELEGNOWANIA

£

Obszar

Problem
pielegnacyjny

Dziatania
pielegniarskie

Realizacja

Godzina interwencji

Psychika

Komunikacja

Zapewnienie
bezbieczenstwa

Kontakt z rodzing

Oddychanie

Tlenoterapia

Inhalacje

Drenaz utozen.

Oklepywanie k. p.

Odsysanie wydz.

Cwiczenia odd.

Intubacja

Krazenie

Wykonanie ekg

Reanimacja

Termoregulacja

Ogrzewanie

Chiodzenie

Zywienie

Zatozenie sondy

Karmienie / pomoc

Narzad ruchu
i skora

Toaleta catkowita

Toaleta czesciowa

Toaleta p/odlezyn

Toaleta j. ustnej

Pielegnacja oczu

Zmiana opatrunku

Zmiana utozenia

Transport

Uktad
moczowy

Zatozenie cewnika

Zat. pieluchomajtek

Podanie basenu

Kaniule

Zatozenie kaniuli

Usuniecie kaniuli

Pobranie krwi

Inne

OCENA BIEZACA PROCESU PIELEGNOWANIA

z
Podpis pielegniarkil




=49 KARTA ZLECEN LEKARSKICH

Data iy
NazwiISKO G L st snnsimssnsormmnnsssibbim o e - - S S latiiaic el
ROZPOZNANIE o vt ssinsouk b e st et ats oo b s mnm oL tanans s aransongusmamvs
PODPIS PODPIS
RODZAJ ZLECENIA LEKARZA GODZINA PIELEGNIARKI

PLYNY
LEKI NASERCOWE | KRAZENIOWE
LEKI P/IBOLOWE | PIGORACZKOWE
LEKI USPOKAJAJACE
INNE
POMIAR: RR-TETNO - SPO2 - TEMP ZLECENIE BADAN LABORATORYJNYCH |
ODDECH INNYCH ZABIEGOW DIAGNOSTYCZNYCH
INTUBACJA Morfologia Cukier OB EKG
TLEN 1/min ..o, Na Alat Czas k-k UsSG
CEWNIK MOCZOWY K Aspat Wsk. RITG iiieivns
BILANS PLYNOW CPK LDH PROHBIID. - . ot virnasiioss
SONDA ZOLADKOWA CPKmb Tréjglicerydy  Bad ogéine oo,
PLUKANIE ZOLADKA Troponina Gazometria  MOCZU .cccceneeens
.................................................................. Mocznik Grupa

Kreatynina krwi+Rh
e i Wy el wmataie smcem Saclesmpn s wesnagenrce e Sk B U D Bilirubina

Podpis i pieczatka lekarza

Podpis pielegniarki




