Návrh na poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti
Zdravotnícke zariadenie: ......................... Ošetrovateľské centrum, s.r.o.  .................................
 Agentúra domácej ošetrovateľskej  starostlivosti   so sídlom v: Humennom na Lipovej 32
Meno, priezvisko, titul pacienta/pacientky: ............................................................................................
	
	
	


Rodné číslo: .........................................................     Číselný kód zdravotnej poisťovne: 

Bydlisko trvalé: ...............................................................................................................
Bydlisko prechodné: ..............................................................................................................................
Epikríza a zdôvodnenie pre poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti: ............................................
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................
Lekárska diagnóza (slovom alebo číslom podľa MKCH): ....................................................................
Sesterská diagnóza (slovom alebo číslom podľa Zoznamu sesterských diagnóz): 
	 
	A 113 Imobilita 
	 
	A114 Riziko vzniku imobility

	 
	A 131 Riziko aspirácie
	 
	V 126 -127 Porucha prehĺtania/riziko
	

	 
	D 100-103 Dekubit
	 
	V 122  Zmenená výživa – menší  príjem ako telesná potreba      
	

	 
	K 110 Narušená celistvosť kože
	 
	A 116 Riziko úrazu, poranenia

	 
	D 104 Riziko vzniku dekubitov   
	 
	P 101 Zmena poznávacích funkcií

	 
	P 100 Narušená pamäť                 
	 
	V 107 Inkontinencia moča
	

	 
	S 115 Deficit sebaopatery v aktivitách denného života
	 
	Riziko epileptického záchvatu 

	 
	V 103 Inkontinencia stolice 
	 
	Riziko náhlej hypoglykémie 
	 
	
	

	 
	V 137-138 Znížený príjem tekutín/riziko 
	 
	Riziko agresivity/sebapoškodzovania 
	 
	
	

	 
	A 124 Riziko alergickej reakcie
	 
	Riziko embólie
	 
	
	

	 
	K 117 Riziko krvácania
	 
	Riziko hypertenzie
	
	
	

	 
	K 118-119 Nedostatočné prekrvenie tkanív/riziko
	 
	Riziko renálneho zlyhania
	
	
	

	 
	K 120 Zmena sliznice dut. ústnej
	 
	Karenčné riziko
	
	
	

	 
	I 120-121 Infekcia/riziko 
	 
	vysoké riziko destabilizácie (ohrozenie zdravia, života) pri nezabezpečení komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti
	
	
	

	 
	V 137-138 Znížený príjem tekutín/riziko
	 
	Iné ...............................................................................
	
	
	

	 
	P 107 Zmena správania
	
	
	
	
	

	 
	P 103-104  Zmenený psychický stav/riziko zmeny
	
	
	
	
	


Funkčný stav pacienta:

H -pacient/pacientka s obmedzenou pohyblivosťou  (50%)     
I  - imobilný pacient/pacientka (75%) 

F - pacient/pacientka s psychiatrickou diagnózou,  (75%)      

        mentálne retardovaný pacient/pacientka   
Plán ošetrovateľskej starostlivosti: 
..................................................................................................................................................................

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

...................................................................................................................................................................
Výkony vyjadrené kódom a ich frekvencia realizácie: 
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

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

.....................................................................................................................................................................
Predpokladaná dĺžka ošetrovateľskej starostlivosti: 

	do 1 mesiaca
	do 3 mesiacov 
	do 6 mesiacov
	nad 6 mesiacov



Meno, priezvisko lekára, ktorý ošetrovateľskú starostlivosť navrhoval: ..........................................
Dátum: ..............................
.......................................................

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

            podpis lekára


                        podpis odborného zástupcu poskytovateľa
        a odtlačok pečiatky


       ošetrovateľskej starostlivosti a odtlačok pečiatky      
STANOVISKO REVÍZNEHO LEKÁRA ZP:

1./ Súhlasím s predloženým návrhom
2./ Nesúhlasím, resp. navrhujem zmenu: .............................................................................................

Dňa:                                                                                       Pečiatka a podpis:               
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