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ÁPOLÁSI ANAMNÉZIS 1.

Név: ………………………………………….

Részleg: ……………………………………...








Szobaszám: ……………..……………………








Dátum: …………………….………………...

Jelen egészségi állapot: 

Teljes diagnózis: 

Az orvos speciális utasításai az ápoló-gondozó team részére: 

Az ápolás várható időtartama: 

Dátum: 








………………………………………..










orvos aláírása

ÁPOLÁSI ANAMNÉZIS 2.

Név: ………………………………………….

Részleg: ……………………………………...








Szobaszám: ……………..……………………








Dátum: …………………….………………...

Étrend
· különleges diéta: 

· étvágy: 

Alvás
· rendszerint hány órát alszik: 

· szedatívumok: 

· egyéb megjegyzés: 

Bélműködés
· problémák: 

· milyen gyakran van széklete: 

· gyógyszerelés: 

Vizeletürítés
(  nincs probléma                           (   incontinencia 
egyéb: 

Gyógyászati segédeszköz:
( Nem szükséges

( Szükséges, mégpedig: 

Szájhigiéne
                Visel-e műfogsort        ( igen                    ( nem

Mozgás
     Teljesen mozgásképes: 



( igen

( nem

Ha nem, segítségre szorul

· járásnál



( igen

( nem

· felállásnál



( igen

( nem

· mosakodásnál


( igen

( nem

· fürdésnél



( igen

( nem

· felkelésnél



( igen

( nem

· lefekvésnél



( igen

( nem

· öltözködésnél


( igen

( nem

· evésnél



( igen

( nem

· egyéb



( igen

( nem

Az ápoló, szociális gondozó megfigyelése:

Viselkedése: 

Általános megjelenés: 

Bőr: 

Tudat állapota: 

………………………………………………..

anamnézist felvevő aláírása

ÁPOLÁSI TERV
Név: ……………………………………………………………………………………………

Részleg: ……………………………………………













Szobaszám: ………………………………………..














Dátum: …………………………………………….
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…………………………………………………..

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

            vezető gondozó






igénybe vevő

                                       felelős szociális gondozó
