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Imie i nazwisko Pensjonariusza
Data sporzadzenia

Zgoda na pobyt: TAK/ NIE

Status prawny: OSOBA SAMODZIELNA/ UBEZWEASNOWOLNIONA

Agresja stowna: TAK/ NIE

Agresja fizyczna: TAK/ NIE

Komunikacja: KONTAKT LOGICZNY/ KONTAKT ZABURZONY/ OSOBA NIESWIADOMA
Wspbtpraca podczas czynnosci pielegnacyjno-opiekunczych: TAK/ NIE
Przemieszczanie sie: SAMODZIELNIE/ Z POMOCA/ OSOBA LEZACA

Ubieranie sie i rozbieranie: SAMODZIELNIE/ Z POMOCA/ OSOBA NIESAMODZIELNA
Utrzymanie higieny osobistej: SAMODZIELNIE/ Z POMOCA/ OSOBA NIESAMODZIELNA
Pampersy lub pieluchomaijtki: TAK/ NIE

Sygnalizacja potrzeb fizjologicznych: TAK/ NIE

Mycie, kapiel catego ciata: SAMODZIELNIE/ Z POMOCA/ OSOBA LEZACA
Spozywanie positkéw: SAMODZIELNIE/ Z POMOCA/ KARMIENIE

Protezy zebowe (gora, dot): TAK/ NIE

Przyjmowanie lekéw: CHETNIE/ NIECHETNIE, W CALOSCI/ KRUSZONE

Przesypianie nocy: SPI/ POBUDKI DO WC/ NIE SPI

Rany/odlezyny TAK/ NIE - jesli tak, prosze opisa¢ gdzie i jaka rana

Choroby wspotistniejace (prosze wymieni¢ wszystkie)



Stale przyjmowane leki:

Dodatkowe informacje:

Do celéw statystycznych:
Stan cywilny ... Wyksztatcenie ....veeveveveecceeeeeee

Potwierdzam, ze informacje sg zgodne z podanymi podczas rozmowy odbytej dnia ......cccceeeeeeeennnne.

Data i podpis
osoby reprezentujacej Pensjonariusza



