INDYWIDULNA KARTA PACJENTA                                                      M      K 
………………………………………..                                            ……..…. ………………………

                 (pieczątka nagłówkowa)                                                                                         imię i nazwisko pielęgniarki rodzinnej
1. Nazwisko i imię (imiona) ………………………………………………………..………….....…

2. Data urodzenia ……………………………………………………………………….…….……..

3. Adres zameldowania …………………………………………………………………………..….

4. Adres pobytu ……………………………………………………………………………………...

5. Telefon ……………………………………………………………………………………………

6. Numer PESEL …………………………………………………………………………………....

7. Numer karty ubezp. zdr. ...………………………………………………………………………

8. Imię i nazwisko rodziców lub przedstawiciela prawnego dziecka i adres zameldowania lub pobytu 

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

9. Lekarz rodzinny, do którego pacjent jest zapisany ………………………………………………

10. Położna rodzinna …………………………………………………………………………………

KARTA WYWIADU ŚRODOWISKOWEGO 

1. Członkowie rodziny, opiekun lub inne osoby zamieszkujące wspólnie 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
2. Warunki mieszkaniowe ………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………... 
3. Sytuacja ekonomiczna ……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………...

4. Kontakt z opieką społeczną ………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………...

5. Czynniki ryzyka w rodzinie (używki, nałogi, błędy żywieniowe, braki w zakresie zachowań prozdrowotnych, przeciążenia fizyczne i psychiczne, utrudnienia społeczne, zagrożenia w rodzinie chorobami dziedzicznymi)
………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………...……………………………

…………………..………………
                                                                                                                             (Pieczątka i podpis pielęgniarki)
	Występujące choroby i problemy zdrowotne
	Przyjmowane leki i ich dawkowanie


6. Alergie i uczulenia ……………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Stan zdrowia (stan ogólny, świadomość, skala Barthel, przebyte poważne choroby, pobyty w szpitalu, zakładach pielęgnacyjnych, opiekuńczych lub leczniczych, rehabilitacyjnych, sanatoriach, zabiegi chirurgiczne, odleżyny, stomie, przetoki, rany, odparzenia, zmiany skórne, protezy, środki pomocnicze i ortopedyczne, dieta, stolec inne...) ………….……………………
………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………...

8. Szczepienia i stosowane surowice ………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

9. Kontakt z lekarzem specjalistą …………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………..

                                                                                                                                   (pieczątka i podpis pielęgniarki)
KARTA ZABIEGÓW PIELĘGNIARKI RODZINNEJ W DOMU CHOREGO 
Nazwisko ………………………………………………..                                              Imię ……………………………………………………………

	Rodzaj zabiegu, nazwa i droga podania leku, dawka, ilość
	Lekarz zlecający/nr prawa wykonywania zawodu
	Data
i podpis
	Data
i podpis
	Data
i podpis
	Data
i podpis
	Data
i podpis
	Data
i podpis
	Data
i podpis
	Data
i podpis
	Data
i podpis
	Data
i podpis

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………

                                                                                                                                                                                                            (pieczątka i podpis pielęgniarki)
KARTA INDYWIDUALNEJ PIELĘGNACJI W DOMU CHOREGO 
Nazwisko ………………………………………………….                    Imię ………………………………………………..

	Data wizyty domowej
	Dane z wywiadu i badania przedmiotowego
	Rozpoznanie problemu
	Opis udzielanych świadczeń zdrowotnych
	Podpis i pieczątka pielęgniarki rodzinnej

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                     ………………………………………………

                                                                                                                                                                                                                                   (podpis i pieczątka pielęgniarki)

