Zatgcznik Nr 13 do zarzgdzenia Nr 69/2007/DSQOZ z dnia 25 wrze$nia 2007 r.
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

pieczatka Swiadczeniodawcy
Nr umowy z NFZ

data objecia pielegniarskg opiekg srodowiskowg

INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI
w pielegniarskiej opiece srodowiskowej

Nazwisko i imie pacjenta ...........................

Data objecia opieka. .................. ,

leKarz KWalifiKUJaCY .......ooiirii i e e e e e e

Zalecenia lekarskie:

Diagnoza PielegniarsKa: ....... ..o
1. PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ USTALONY NA OKRES OD ................ DO ...ccocvvviiiiiann
L.p. Nazwa swiadczenia (czynnosci) Numer w katalogu Cyklicznos$¢ wykonania

data, pieczatka i podpis lekarza poz

data, pieczatka i podpis pielegniarki poz realizujgcej Swiadczenie

Potwierdzam objecie pielegniarska opieka sSrodowiskowa i wyrazam zgode na sSwiadczenia

pielegniarskie ujete w powyzszym planie opieki pielegniarskiej.




Zatgcznik Nr 13 do zarzgdzenia Nr 69/2007/DSQOZ z dnia 25 wrze$nia 2007 r.

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
data i podpis Swiadczeniobiorcy

2. SPRAWOZDANIE Z REALIZACJI INDYWIDUALNEGO PLANU OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

.................................................................................... w okresiedo .............dO................
imie nazwisko pacjenta
ENE Daty realizacji $wiadczen
. ﬁ c O
z253g2 . . .
f 95| Potwierdzenia realizacji Swiadczen — podpisy swiadczeniobiorcow pod
. - - . - . .
® data w rubrykach dotyczacych kazdego zrealizowanego swiadczenia
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czytelny podpis pielegniarki sprawujgcej opieke



