Arkusz indywidualnego opisu przypadku
	Imię i nazwisko (inicjały): XY

	Wiek

	Aktywność zawodowa:

	HISTORIA CHOROBY

	Rozpoznanie lekarskie:
Przyjmowane leki:
Przebyte choroby:
Pobyty w szpitalu:
Przebyte zabiegi operacyjne:
Przebyte urazy/wypadki:

	STAN OGÓLNY (podczas zbierania wywiadu)

	Temperatura:
Tętno:(liczba / napięcie / rytm)
Oddechy:
Ciśnienie tętnicze:
Masa ciała:
Wzrost:
BMI:
WHR:

	WYWIAD RODZINNY

	Członkowie rodziny:
Ważne wydarzenia w rodzinie – ostatnie lata:
Choroby występujące w rodzinie:
Hobby/ zainteresowania:
Formy spędzania czasu wolnego:
Nałogi w rodzinie:
Błędy żywieniowe – jakościowe i ilościowe:
Ograniczenia/przeciążenia psychicznego/fizyczne:
Ograniczone kontakty/brak wsparcia społecznego:

	WYWIAD ŚRODOWISKOWY

	Miejsce zamieszkania: (miasto/wieś:)
Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego:
Ilość zajmowanych pomieszczeń:
Ilość osób mieszkających wspólnie:
Stan higieniczno – sanitarny mieszkania:
System pracy:
Ilość godzin spędzonych w pracy/szkole:
Zagrożenia zdrowia
     w domu:
     w pracy/szkole:
Komunikacja:
Higiena osobista:
Aktywność fizyczna:
Wydalanie:
Odżywianie:
Sen/zasypianie:


Badanie fizykalne
	SKÓRA

	napięcie
	temperatura
	zabarwienie
	wilgotność
	stan higieny
	inne objawy
	stan rany pooperacyjnej

	
	
	
	
	
	
	

	UKŁAD ODDECHOWY

	liczba oddechów
	typ oddechu
	kaszel
	inne objawy
	wyroby medyczne

	
	
	
	
	

	UKŁAD KRĄŻENIA

	ciśnienie
	tętno
	sinica
	obrzęki
	duszność
	inne objawy
	saturacja

	
	
	
	
	
	
	

	UKŁAD POKARMOWY

	uzębienie
	łaknienie
	stolec
	dieta
	inne objawy
	sposób odżywiania

	
	
	
	
	
	

	UKŁAD MOCZOWY

	objętość
	jakość
	inne objawy
	wyroby medyczne

	
	
	
	

	UKŁAD PŁCIOWY

	cykl płciowy
	inne objawy

	
	

	UKŁAD NERWOWY

	świadomość wg skali Glasgow
	niedowłady/ drżenia
	mowa
	inne objawy

	
	
	
	

	UKŁAD RUCHU

	sposób poruszania
	zakres ruchów
	sylwetka
	inne objawy
	wyroby medyczne
	ryzyko upadku ocenione wg skali

	
	
	
	
	
	

	NARZĄDY ZMYSŁÓW/UKŁAD ENDOKRYNOLOGICZNY

	wzrok
	słuch
	smak
	czucie
	układ hormonalny
	inne objawy

	
	
	
	
	
	

	STAN PSYCHICZNY I SPOŁECZNY PODOPIECZNEGO

	sen
	nastrój
	inne objawy
	ocena ryzyka depresji  wg skali GDS - dotyczy seniorów

	
	
	
	

	FUNCKJE POZNAWCZE

	pamięć
	myślenie
	stosunek do świata
	nastawienie do własnej sytuacji
	inne objawy
	Orientacja do czasu i miejsca

	
	
	
	
	
	

	STAN WIEDZY I UMIEJĘTNOŚCI DO SAMOOPIEKI I SAMOPIELĘGNACJI

	wiedza
	umiejętności
	odczuwane problemy
	wydolność w zakresie samoopieki/ samopielęgnacji 
	stan odżywienia 

	
	
	
	
	

	Ryzyko odleżyn wg skali D. Norton
	Stopień odleżyn wg skali Torrance´a
	natężenie odczuwalnego bólu wg skali VAS
	charakter bólu
	lokalizacja bólu

	
	
	
	
	

	KANIULE

	obwodowe
	miejsce
	centralne
	miejsce

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Oszacowana kategoria opieki pielęgniarskiej
	

	
	


Model IV-etapowy opieki pielęgniarskiej:

Diagnoza pielęgniarska:

Cel opieki:

Interwencje pielęgniarskie:

Ocena działań:

Model V-etapowy opieki pielęgniarskiej:

Diagnoza pielęgniarska:
Cel opieki:
Plan opieki:
Realizacja planu opieki:
Wynik/ocena podjętych działań:
ICNP

	Problem pielęgnacyjny
	Cel działań pielęgniarskich
	Działania pielęgniarskie
	Ewaluacja działań pielęgniarskich

	
	
	
	

	Diagnoza negatywna wg ICNP®+ kod
	Interwencje pielęgniarskie wg ICNP®+ kod
	Diagnoza negatywna/pozytywna wg ICNP®+ kod

	
	
	


	Problem pielęgnacyjny
	Cel działań pielęgniarskich
	Planowane interwencje
	Uzasadnienie planowanej interwencji pielęgniarskiej
	Ewaluacja działań pielęgniarskich

	
	
	
	
	

	Diagnoza negatywna ICNP + kod
	Interwencje pielęgniarskie ICNP + kod
	
	Diagnoza negatywna/
wynik ICNP + kod

	
	
	
	


