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INDYWIDUALNY	PLAN	OPIEKI	PIELĘGNIARSKIEJ
RHABILITACYJNEJ, SPOŁECZNEJ



Imię nazwisko  uczestnika 
PESEL:.


I.	DIAGNOZA PIELĘGNIARSKA

[bookmark: _GoBack]………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

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



li.	ROZPOZNANE PROBROBLEMY PIELEGNACYJNE U UCZESTNIKA:

1.	Ograniczenia  ruchomości  z  powodu  ................................................................. .................................................
2.	Ryzyko infekcji górnych dróg oddechowych z powodu ...........................................................................................
3.	Niebezpieczeństwo  wystąpienia  powikłań  na  skutek ........................... ................................................ ...................
4.	Deficyt  …………………………………………………………………………………………………………………………………………
5.	Możliwość wystąpienia ..............................................................................................................................................
6.	Dyskomfort pacjenta spowodowany ………………………………………………………………………………………………………
7.	Ryzyko powstania ............. ...................................................... ......................................................................
8.	Brak umiejętności ……………………………………………………………………………………………
9.	Nieefektywne  .............................................................................................................................................
10.	Trudności  w „……………………………………………………………………………..
11.	Ograniczenie…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
12.	Niestosowanie się do zaleceń.................................................... .........................................................	
13.	Złe samopoczucie spowodowane ………………………………………………………………………..
14.	Możliwość powstania powikłań ze strony układu krążenia   ……………………………………………………………
15.	Możliwość   odwodnienia    z powodu.....................................................................................................................
16.	Możliwość    wystąpienia   odparzeń ......................................................................................................................
17.	Deficyt w spożywaniu  pokarmów................................................. ............................................ ..........................


18.	Inne....................................................................................................................................................... ..
························ ································································································· ·······································





Ili.	PLAN OPIEKI PIELĘGNIARSKIEJ:

	1
	OBSERWACJA STANU ZDROWIA PACJENTA
	

	2
	POMIAR PARAMETROW ŻYCIOWYCH
/RR, TĘTNO, ODDECH, CUKRU/
	

	3
	OBSERWACJA I POMIAR OBRZĘKOW
	

	4
	NAUKA SAMOKONTROLI POMIAROW
	

	5
	PIELĘGNACJA  SKORY I BŁ. SLUZOWYCH	z
ZASTOSOWANIEM ŚR. FARMAKOLOGICZNYCH
	

	6.
	SYSTEMATYCZNE	PROWADZENIE	PROFILAKTYKI P/ODLEŻYNOWEJ
	

	7.
	AKTYWIZACJA PACJENTA
	

	8.
	PSYCHICZNE	WSPARCIE	DLA	PACJENTA I JEGO RODZINY
	

	9.
	EDUKACJA	w	ZAKRESIE	SAMOPOIEKI	I
SAMOPIELĘGNACJI PACJENTA
	


	10
	SYSTEMATYCZNE	PROWADZENIE	PROFILAKTYKI P/0DLEŻYNOWEJ
	

	
	
	

	11
	OCENA STANU EMOMOCJONALNEGO PACJENTA
	

	12
	EDUKACJA I ORGANIZACJA SYSTEMU SPOŁECZNEGO WSPARCIA W ZAKRESIE ZWIĘKSZENIA WYDOLNOŚC OPIEKUNCZO-PIELĘGNACYJNEJ	ŚRODOWISKA PACJENTA
	

	13
	KONTROLA SYSTEMATYCZNOSCI WYPROZNIEN
	

	14
	MYCIE PACJENTA
	

	15
	ZMIANA BIELIZNY POSCIELOWEJ OSOBISTEJ
	



IV. REHABILITACJA MEDYCZNA


1.   Diagnoza
	


2.   Konieczny zakres usprawniana

	



3.	Konieczne zabezpieczenie w sprzęt rehabilitacyjny












V. WYNIK KONSULTACJI PSYCHOLOGICZNEJ
1. Stan emocjonalny, psychiczny:


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

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



2. Działania psychologiczne:
· terapia reminiscencyjna
………………………………………
· muzyko-terapia





…………………………………………………………….
· biblioterapia
……………………………………..
· zajęcia relaksacyjne
………………………………………………
· rozmowa motywująca
... ....... .. .. .. .... ............. ... ............. ....... . .. . ......... ... ...
· rozmowa terapeutyczni i doradcza z seniorem
.....................................................................
· rozmowa terapeutyczna i doradcza z rodziną

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




V. FUNKCJONOWANIE W ŚRODOWISKU:

1. Aktywność społeczna {kontakt z rodziną, osobami bliskimi, kontakty z
przyjaciólmi.


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

2. Zainteresowania, hobby, sposób spędzania czasu wolnego

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

3. Agresja
        -   silna
· umiarkowana
· słaba
-
3. Zdolnośc do krytycznej oceny własnego postępowania:
· dobra
· słaba
· brak 
7. Zdo nosć do krytycznej oceny postępowania innych ludzi:
· dobra
· słaba
8.	Kontakt słowny (czy istnieje i jak wygląda).-

VI. UZUPEŁNIENIA

... ... .. . .............................................................................................................................................................
Niniejszy plan został przyjęty do realizacji przez zespół specjalistów.


/data i podpis Ambasadora Seniora/

Skład zespołu specjalistów (nazwisko i imię, podpis y):

1.   
2.   
3. 
4.   
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