SZPITAL REJONOWY

ZALACZNIK STANDARDU AKREDYTACYJNY CO

NR - CO8 -2012

STOMIA EDUKACJA ZDROWOTNA PACJENTA/RODZINY

Strona 1/1
im.dr./Gzofa Rosta Obowiazuje : WSZYSTKIE KO SZPITALA DATA 12.02.2018 WYDANIE 3
Imie i N@zWISKO PaCIENta: ...
N KSIEQTE GHOWNEJ: ...
Data SzKOIENIa: ...
Zakres szkolenia *:
1. Samopielegnacja stomii — wymiana worka stomijnego tak nie
2. Zasady prawidtowego zywienia — dieta tak nie
3. Dobor sprzetu stomijnego tak nie
4. Aktywnosc fizyczna tak nie
5. Powiktania stomii tak nie
6. inne %
........................................................................................................................................ tak nie
7. inne %
........................................................................................................................................ tak nie

Podpis pacjenta / rodziny

Zwracam sie z prosba o przeszkolenie mojej rodziny.

Podpis pielegniarki przeprowadzajacej szkolenie

Podpis pacjenta

1 — wtasciwe zakreslic¢
2 — wymieni¢ tematy, ktére dodatkowo zostalty oméwione podczas szkolenia

Zespot Imie i nazwisko KO Data Podpis
Opracowat Michat Jasnikowski 12.02.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit Stanistaw Gamrot 12.02.2018 Podpis nieczytelny
Zatwierdzit Elzbieta Wielgos-Karpinska 12.02.2018 Podpis nieczytelny

Niniejszy dokument jest wlasnos$cig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Jézefa Rostka w Raciborzu.

Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione




