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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL ZAKEADOW
OPIEKI ZDROWOTNEJ W OSTROWI MAZOWIECKIEJ
AMBULATORIUM SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
07-300 Ostréw Mazowiecka, ul. Duboisa 68
POWIATOWA PRZYCHODNIA ZDROWIA - kod resort. V: 03
GABINET POLOZNEJ POZ - kod resort. VII: 089

oznaczenie podmiotu

KARTA WIZYTY PATRONAZOWEJ
U NOWORODKA

DANE MATKI/OPIEKUNA:
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Donoszony / Wczesniak *:
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Data opuszczenia przez dziecko szpitala ...............................
STAN OGOLNY DZIECKA:

skéra jama ustna stolce kikut pepowiny karmienia

czysta czysta prawidlowe zachowany naturalne
odparzona plesniawki ptynne suchy mieszane
wysypka spojowki poéiplynne wilgotny sztuczne
potowki bez zmian sluzowate ropiejacy pojenie
zazo6tcona lzawienie zaparcia brak

wydzielnd higiena *- codzienna kapiel / toaleta

ropna

Uwagi:

* - wlasciwe zakresli¢
miejscowosé, data I wizyty patronazowej pieczatka i podpis poloznej

Informacje o zakonczeniu realizacji wizyt patronazowych potoznej poz obejmujacych opieka noworodka do
ukoniczenia 2 miesiaca zycia oraz kobiete w okresie pologu prosze przekazac do pielegniarki poz w:

(wpisaé nazwe palcéwki poz)

podpis matki/opiekuna

Oswiadczam, ze osoba upowazniona do otrzymania informacji o stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz uzyskania kopii | O$wiadczam, Ze nie upowazniam zadnej osoby do
dokumentacji medycznej, rowniez w przypadku $mierci, czynie: otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
s§wiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskania kopii
dokumentacji medycznej, rowniez w przypadku $mierci.

(imie i nazwisko, adres zamieszkania, telefon osoby upowaznionej) e e
miejscowosé, data i podpis matki/ opiekuna

miejscowos$é, data i podpis matki/ opiekuna

Strona ............ .




