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-samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej
[Jinne niewymienione
c)oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
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— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[pielegnacja stomii
CIWYKONYWaNIie [eWaty Wy 1 1Y ZACI T ccveeeeveerieeieeiieeieeiteeeieesieeeseeseesseesseessseenseeensaesseessseenses
[J inne niewymienione
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— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
(] Z ZaaWanSOWAaNG OSTEOPOTOZG. ...euveeureerrerriererrerueenseetesstesseesesstesseesesseesseesesnsesseensesnes
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[] inne niewymienione
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[TOAIEZYTIY ...ttt ettt e ettt e et e e e eta e e e aeeeeaaeeesaaee e sseeesssaeensseeesssaeessaeeessaeeenteeearbeeearbaeenrreeans
[Jrany cukrzycowe
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3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel.......c..ccoovuiicnviicnsencnsencssencssencssanecssanennnne.
Miejscowos¢ data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam,ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekunczo-leczniczego.

/Miejscowo$¢, dnia/ /Podpis oraz pieczeé lekarza/

* niepotrzebne skre§li¢



