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Celem pracy jest prezentacja kwestionariusza oceny dokumentacji pielggniarskie;j.
Przedstawiony kwestionariusz oceny dokumentacji jest narzgdziem wlasnym, powstatym
na bazie badan pilotazowych i wezesniejszych, autorskich narzedzi wykorzystywanych
w pracach omawiajacych zagadnienia jakos$ci opieki pielegniarskiej, a po zmodyfikowaniu
jest stosowany do oceny dokumentacji pielggniarskiej w SPSK nr | ACK AMG w Gdansku.
Kwestionariusz sklada si¢ z pigciu czgsci, a jego elektroniczna wersja stwarza mozliwo$é
prostego zestawiania danych.

Akademickie Centrum Kliniczne w Gdansku zatrudnia 1242 pielggniarki i potozne
pracujace w 61 jednostkach t6zkowych/oddziatach. W 2004 roku w oddziatach szpitalnych
leczonych byto 45675 pacjentdow, w oddziatach dziennych 13777 pacjentéw i w ambula-
torium teleradioterapii 1146 pacjentow. Prowadzenie oceny dokumentacji pielggniarskiej
w tak duzej strukturze organizacyjnej byloby niemozliwe bez rzetelnego narzgdzia ba-
dawczego, a przeciez dokumentacja jest waznym elementem szeroko pojgtego systemu
zarzadzania jakoScia.

Tendencje panujace w systemie ochrony zdrowia powoduja, ze systematycznie wzrasta
nacisk na $wiadczenie ustug odpowiedniej jakosci. Zaktady Opieki Zdrowotnej moga wybraé
sposrod trzech podstawowych systemow zarzadzania jako$cia: akredytacja, normy ISO 9000,
Total Quality Management. W Polsce najbardziej popularna jest akredytacja, za$ najmniej
Total Quality Management [2, 3, 8]. Bez wzgledu na rodzaj wdrazanego systemu zarzadzania
jakoscia, przy analizie elementow sktadowych trzeba zawsze uwzglednic jakos¢ dokumentacji
[9]. Dokumentacja medyczna jest podstawowym no$nikiem informacji o pacjencie i jakosci
oferowanych mu ushug, a karty pielggnacyjne sa jego integralna czescia [5]. Jakos¢ opieki
pielegniarskiej jest zagadnieniem ztozonym i najczesciej dotyczy probleméw biologicznych,
psychicznych, spotecznych i duchowych oraz ich wzajemnej relacji [12]. Tworzac arkusz
oceny dokumentacji nalezy bra¢ pod uwagg wszystkie etapy procesu pielggnowania. Z teore-
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tycznego punktu widzenia nie ma takich stanow, ktore wykluczalyby mozliwo$¢ §wiadczenia
opieki pielggniarskiej opartej o te etapy. Najczgsciej przyjmuje si¢ cztery lub pigé etapow
procesu pielggnowania. W zalezno$ci od ich liczby wyodrebnia si¢ nastgpujace czynnosci:
1. Rozpoznanie, plan opieki, realizacja, ocena; 2. Gromadzenie danych, diagnoza, plan opieki,
realizacja, ocena [4]. Istnieje $cisty zwiazek migdzy diagnoza a etapem gromadzenia danych,
a takze migdzy diagnoza a planem opieki. Wedtug Potnocnoamerykanskiego Stowarzysze-
nia Diagnozy Pielggniarskiej (NANDA — North American Nursing Diagnosis Association):
,Diagnoza pielggniarska jest kliniczng oceng indywidualnej, rodzinnej i Srodowiskowej reakcji
na aktualne lub potencjalne problemy zdrowotne, procesy zyciowe. Diagnoza pielggniarska
dostarcza podstaw do wyboru interwencji pielggniarskiej w celu uzyskania wynikow, za ktore
pielggniarka jest odpowiedzialna™ [1].

Narzgdzie oceniajace dokumentacje pielggniarska moze stuzy¢ do oceny rzetelnosci
w wypelnianiu przez personel poszczegolnych rubryk, lub zawiera¢ jednoczesnie informacje
o0 jakosci ustug. Jesli zarzadzajacy jakos$cia pragna potaczy¢ oba rodzaje informacji, wowczas
arkusz oceny powinien ocenia¢ dokumentacj¢ wedtug etapow procesu pielggnowania [6]. Oceny
dokumentacji pielggniarskiej w szpitalnym oddziale dokonuje si¢ u wylosowanych 15-20%
pacjentow przebywajacych w oddziale, to jest sposrdd pacjentdw z ograniczona sprawnoscia,
wymagajacych bardziej ztozonych procedur diagnostycznych, terapeutycznych, pielegnacyjnych
lub edukacyjnych. Procedura ta jest z powodzeniem stosowana w badaniach jako$ci [10].

CEL PRACY

Celem pracy jest prezentacja kwestionariusza oceny dokumentacji pielggniarskie;j.

KWESTIONARIUSZ OCENY DOKUMENTACIJI PIELEGNIARSKIEJ
(zatacznik)

W kwestionariuszu jakosci opieki pielggniarskiej, opracowanym przez Szymanska, kryteria
odnosza si¢ do pigciu podstawowych funkcji pielggnowania: zapewnienia bezpieczenstwa
fizycznego pacjentom, zaspokojenia potrzeb biologicznych, opieki psychospotecznej, wy-
chowania zdrowotnego oraz udzialu w diagnozowaniu i leczeniu [12]. Budujac prezentowa-
ny kwestionariusz oceny dokumentacji wzorowano si¢ na etapach procesu pielggnowania.
Kwestionariusz sktada si¢ z pigciu czgsci. Kazdej ocenianej informacji przyznano okreslona
warto$¢ punktowa. Spetnienie kryterium oznacza si¢ poprzez przyznanie wartosci punktowej
w rubryce ,,Tak”, niespelnienie kryterium jest rownoznaczne z przyznaniem wartosci punk-
towej w rubryce ,,Nie”. W przypadku kiedy zgromadzenie danych jest niemozliwe, wartos$é
punktowa zaznacza si¢ w rubryce ,,Nie dotyczy”. Suma punktéw uzyskanych w tej rubryce
stanowi podstawe¢ do pomniejszenia naleznej warto$ci ocenianych aspektow. Zgromadzona
warto$¢ punktéw w rubryce ,,Nie” wskazuje na zaniedbane obszary w zakresie gromadzenia
danych Iub ich niewykorzystanie w formutowaniu probleméw pielggnacyjnych jak rowniez
planéw opieki.

Kwestionariusz ankiety opatrzony jest metryczka, w ktorej nalezy odnotowac: oddziat,
w ktorym oceniana jest dokumentacja, datg oceny, kategorig pacjenta w dniu oceny — zdolno$¢
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pacjenta do samoopieki, tryb przyjecia pacjenta. Kategoryzacja i tryb przyjecia maja znaczenie
do analizy prawidlowosci w gromadzeniu danych o pacjencie i formutowanym planie opieki.

Czg$¢ I — Gromadzenie danych ogolnych; umozliwia oceng rzetelnosci gromadzenia podsta-
wowych danych ogdlnych zawartych na 1 stronie dokumentu — ,,Historia pielggnowania”. Wazna
rolg odgrywa tu kategoryzacja pacjenta w dniu oceny. Do kategoryzacji pacjentéw pielggniarki
w catym SPSK nr 1 ACK AMG postuguja si¢ metoda Wolfe’a i Younga [11] zmodyfikowana przez
prof. Heleng Lenartowicz, ktora zaproponowata nastgpujace czasy opieki bezposrednie;j:

Kategorial ~ — 30 min./dobg (opieka minimalna); do 7 pkt.

Kategoria I — 60 min./dobg (opieka umiarkowana); od 8 do 14 pkt.

Kategoria III — 90 min./dobg (opieka wzmozona); od 15 do 21 pkt.

Kategoria [V — 210 min./dobg (opieka intensywna); od 22 do 28 pkt.

Klasyfikujac pacjenta do okreslonej kategorii bierze si¢ pod uwage nastgpujace wyznaczniki
opieki: 1. Poruszanie sig; 2. Czynnosci higieniczne; 3. Odzywianie; 4. Wydalanie; 5. Pomiar
objawow zyciowych; 6. Leczenie; 7. Orientacja w sprawach zdrowia i opieka psychospoteczna
[7]. W czgsci tej mozna przyzna¢ dokumentacji 30 punktow.

Czgs¢ 11 — Gromadzenie danych szczegétowych; odpowiada 2 stronie historii pielggnowania
i umozliwia oceng rzetelnosci zgromadzonych danych o poszczegdlnych uktadach. Oceniajac
t¢ strong¢ dokumentacji zwraca sig¢ rowniez uwage na dodatkowe informacje o ocenianych
uktadach, np. jezeli u przyjmowanej osoby pielegniarka zaobserwowata i zaznaczyla, ze ma
ona przyspieszony oddech, to w rubryce ,,dodatkowe informacje o ocenianych uktadach”
powinna znalez¢ si¢ informacja o liczbie oddechow na minutg. W czg$ci tej rowniez mozna
przyzna¢ dokumentacji 30 punktow.

Cze$¢ 111 — Przyjecie chorego do oddziatu. W tej czgéci kwestionariusza oceniamy, czy
pielggniarka przyjmujaca pacjenta do oddziatu rozpoznata (w oparciu o zgromadzone juz dane
na 1 1 2 stronie historii pielggnowania) problemy pacjenta i czy sformulowata propozycje
planu opieki. Nalezy pamigtac, ze informacje z pierwszego wywiadu zgromadzone na dwdch
pierwszych stronach historii pielggnowania stanowi¢ bgda czgsto podstawe do podjecia dzia-
fan edukacji zdrowotnej pacjenta podczas jego calego pobytu w szpitalu. W czgsci tej mozna
przyzna¢ dokumentacji 40 punktow.

Cze$¢ IV — Diagnoza pielggnowania i realizacja planu opieki; czg$¢ ta ocenia informacje
zgromadzone na ,,wkladce do historii pielggnowania”, a wigc wylonione diagnozy pielggno-
wania i sformutowane plany opieki.

Czg$¢ V — Ocena catoSciowa; stanowi swojego rodzaju podsumowanie catosci i wymienia
aspekty, ktorych ocena we wczesniejszych czgsciach kwestionariusza byta niemozliwa.

Nalezy zaznaczy¢, ze czesci I 1 Il narzedzia stuza do ogolnej oceny rzetelnosci w prowa-
dzeniu dokumentacji, a cze$ci Il i IV wykorzystywane sa do oceny jakosci $wiadczonych
ustug pielegniarskich. Ostatnia czg¢$¢ umozliwia oceng catosci i stuzy jako podstawa do po-
réwnywania danych z poszczegélnych kontroli pomigdzy ocenianymi jednostkami.

Dla potrzeb analizy poréwnawczej stworzono elektroniczng wersj¢ narzedzia, dzigki czemu
uzyskano mozliwo$¢ prostego zestawiania danych.
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DYSKUSJA

Autorzy zajmujacy si¢ zagadnieniami jakos$ci czgsto podkreslaja, ze jako$¢ globalna jest
suma wielu jakos$ci czastkowych. Jesli organizacja chce, by koncowy efekt jej dziatan byt
wilasciwy, musi by¢ uporzadkowana, a jej celem we wszystkich obszarach dziatania musi by¢
jakos¢ [1, 2, 3]. Nawiazujac do zagadnien jakos$ci autorce kwestionariusza oceny dokumentacji
pielggniarskiej udato si¢ zawrze¢ w nim wiele czastkowych elementow opieki pielggniarskiej.
Jakos$¢ opieki pielegniarskiej stanowi udokumentowany element jako$ci ustug medycznych
i nie moze by¢ pomijana przy ocenie dokumentacji [5, 6, 9]. Autorzy pracy poruszaja takze
inny wazny watek, np. kwestie: etapéw procesu pielggnowania czy rolg diagnozy pielggno-
wania w formutowaniu planow opieki pielggniarskiej. Zebrane dane maja ogromne znaczenie
dla ogodlnej oceny jakosci dokumentacji, dlatego nalezy zaznaczy¢, ze wnioski pokontrolne sa
przedstawiane z-cy dyrektora ds. pielggniarstwa oraz przewodniczacej Zespotu ds. Dokumenta-
cji Medycznej. W 2004 r. zaprezentowanym kwestionariuszem dokonano oceny dokumentacji
pielggniarskiej we wszystkich oddziatach SPSK nr 1 ACK AMG. Wnioski pokontrolne postuzy-
ly do opracowania planow usprawniajacych prowadzenie dokumentacji procesu pielggnowania
oraz szkolen wewnatrzszpitalnych w 2005 r.

Wada kwestionariusza jest niewatpliwie jego skomplikowana budowa, wymagajaca od
oceniajacych duzej wiedzy zwiazanej z catoksztattem procesu pielggnowania. Praktyka zwia-
zana z ocena dokumentacji w SPSK nr 1 ACK AMG w Gdansku pokazala jednak, ze przy
sprawnie dzialajacym podzespole ds. dokumentacji pielggniarskiej, jego zaangazowaniu
i odpowiednim przeszkoleniu, mozliwa jest ocena dokumentacji nawet w tak duzej jednostce
organizacyjnej. Autorzy pracy zdaja sobie rowniez sprawg z faktu, ze do petnego wykorzystania
zgromadzonych ta metoda danych konieczna jest praca nad stworzeniem elektronicznej bazy
danych i programu do analizy.

WNIOSKI

Kwestionariusz oceny historii pielggnowania jest narzgdziem umozliwiajacym oceng dziatan
pielggniarskich we wszystkich etapach pobytu pacjenta w szpitalu.
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J. Ksiazek, B. Kentzer
QUESTIONNAIRE OF NURSING RECORD EVALUATION
Summary

The aim of the study is to present the questionnaire of nursing record evaluation. The questionnaire
is a tool created by the authors on the basis of pilot research and other tools previously used by them in
studies dealing with aspects of nursing care quality. Having been modified, the questionnaire is used for
evaluating nursing records in the Independent Public Clinical Hospital No 1 of the Academic Clinical
Centre, Medical University of Gdansk. The study presented theoretical basis used while constructing the
questionnaire and also discussed its structure (parts). Authors pay attention to the fact that evaluating
nursing records in such a large organisational structure would be impossible without a reliable research
tool and effectively cooperating record department team. Moreover, in order to use efficiently the infor-
mation gathered by means of this method, it is necessary to work on creating an electronic database and
a program for its analysis.

Adres: dr Janina Ksiazek
Samodzielna Pracownia Pielggniarstwa Chirurgicznego AMG
ul. M. Sktodowskiej-Curie, 80-287 Gdansk
tel. 349-24-00, 349-12-92
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ZALACZNIK 1/ APPENDIX 1

Kwestionariusz oceny historii pielggnowania

Questionnaire of nursing history evaluation

Oddziat / Ward .. .

Data / Date ...... .

Kategoria pacjenta w dniu oceny / Patient’s category on the day of evaluation

v o I 0 o 10

Tryb przyjgcia / Admission procedure: planowy / planned M agly / emergency []

. Nie
L/p. 1. Gromadzenie danych ogdlnych / Gathering general \;Vaga/ Tz/ak N/le dotyczy /
: : mpor-
No information tance Yes No Not
applicable

Dane dotyczace pacjenta i jego rodziny zostaty zgro-
1 madzone prawidtowo / Information about a patient and their 5
family was gathered properly

Okreslono datg, godzing i tryb przyjgcia chorego / Date, 2

time and admission procedure of a patient were determined

Przy przyjeciu odnotowano rozpoznanie lekarskie w je-

3 zyku polskim / On admission, a medical diagnosis was written 1
down in Polish

Odnotowano informacje odno$nie przebytych chorob, ope-
racji, pobytow w szpitalach oraz o gléwnych dolegliwos-
4 ciach i chorobach wspotistniejacych / The following informa- 5
tion was noted down: past diseases, operations, hospitalisations as
well as main complaints and concomitant diseases

Okreslono grupg krwi, czynnik Rh i dane epidemiolo-

5 giczne / Blood group, Rh factor and epidemiological data were 3
established
6 Przy przyjeciu dokonano pomiaru wzrostu, masy ciata / 5

Patient’s weight and height were measured on admission

Okreslono przyzwyczajenia pacjenta np. dotyczace snu

7 | oraz wystepujace nalogi / Patient’s habits, i.c. concerning 2
sleep, and bad habits were determined

] Opisano sprzgt pomocniczy, z ktorego korzysta chory / 1
Supporting equipment used by a patient was described

Okreslono czynniki ryzyka oraz sprawno$¢ pacjenta przy
9 | przyjeciu / On admission a patient’s level of fitness and risk 4
factors were determined

10 Oceniono stan psychiczny pacjenta / Patient’s psychological 3
condition was evaluated

Uzyskano podpis chorego/rodziny pod informacja o pra-

11 | wach pacjenta / Information about patients’ rights was signed 2
by a patient/patient’s family

Suma / Total 30
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Lp.

II. Gromadzenie danych szczegdtowych / Gathering
detailed information

Waga /
Impor-
tance

Nie

Nie
dotyczy /
Not
applicable

Przy przyjeciu oceniono uktady: oddechowy, krazenia,
pokarmowy, moczowo-pltciowy, migsniowo-szkieletowy

/ On admission the following systems were evaluated: respiratory,
circulatory, digestive, genitourinary, muscular, skeletal

15

Przy przyjeciu oceniono wzrok, stuch, $wiadomos¢ / On
admission patient’s sight, hearing, consciousness were evaluated

Przy przyjeciu oceniono ryzyko wystapienia odlezyn /
On admission the risk of decubitus ulcer occurrence was
assessed.

Przy przyjeciu oceniono stan skory / On admission patient’s
skin condition was evaluated

W uwagach zawarto dodatkowe informacje o ocenianych

uktadach / Additional information about the evaluated systems
was included in ‘remarks’

Wszystkie dane dotyczace wywiadu i gromadzenia da-
nych szczegdtowych zapisane sa czytelnie oraz opatrzo-
ne datg i czytelnym podpisem pielggniarki / All informa-
tion concerning taking history and gathering detailed information
is legibly written down, with date and nurse’s legible signature

Suma / Total

30

III. Przyjecie chorego do oddzialu / Patient’s admission
to a ward

Waga /
Impor-
tance

Nie

Nie
dotyczy /
Not ap-
plicable

Wyloniono problemy pielggnacyjne zwigzane z przyjg-
ciem do oddziatu i ustalono plan postgpowania / Admis-
sion-related nursing problems were identified and a management
plan was established

Okreslono plan postgpowania wynikajacy ze stanu za-
grozenia zycia chorego / Management plan resulting from
life-threatening condition of a patient was established

Okreslono plan postgpowania wynikajacy z konieczno-
$ci zapewnienia choremu bezpieczenstwa / Management
plan resulting from the necessity of ensuring patient’s safety was

established

Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania wynikajacy
z koniecznos$ci zaspokojenia potrzeb biologicznych / On
admission, management plan resulting from the necessity of sat-
isfying patients’ biological needs was established

Wytoniono problemy psychiczne chorego i rodziny
zwigzane z przyjeciem do oddziatu i ustalono plan po-

stgpowania / Admission-related psychological problems of a
patient and their family were determined and a management plan
was established
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Przy przyjeciu okreslono plan postgpowania zwiagzany
z odchyleniami od normy w poszczegdlnych uktadach

(OddCChOWy, krazenia, itp.) / On admission, a management
plan connected with abnormalities detected in the evaluated sys-
tems (i.e. respiratory, circulatory, etc.) was established

Przy przyjgciu okreslono plan postgpowania zwiazany
z problemami spoteczno-socjalnymi chorego / On admis-
sion, a management plan connected with patient’s social problems
was established

Przy przyjeciu oceniono poziom wiedzy/orientacj¢ cho-
rego i jego rodziny o chorobie i ustalono plan postg-

powania / On admission, patient and their family’s familiar-
ity/knowledge of a disease was evaluated and a management plan
was established

Wyloniono problemy pielggnacyjne zwiazane z gtow-
nymi dolegliwosciami i chorobami wspotistniejacymi
i ustalono plan postgpowania / Nursing problems related to
patient’s main complaints and concomitant diseases were deter-
mined and a management plan was established

10

Okreslono plan postgpowania wynikajacy z koniecznosci

realizacji zlecen lekarskich przy przyjgciu / Management
plan resulting from the necessity of following doctor’s orders on
admission was established

11

Okreslono plan postgpowania wynikajacy z koniecznos$ci
wykonania pilnych badan, zabiegéw diagnostycznych
/ Management plan resulting from the necessity of performing
urgent examinations, diagnostic procedures

Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania uwzglednia-
jacy przyzwyczajenia chorego i organizacj¢ czasu wolne-
go / On admission, a management plan including patient’s habits
and free time organisation was established

Przy przyjeciu w planie postgpowania uwzglgdniono i
odnotowano uwagi pacjenta i jego rodziny / On admission,
the remarks of a patient and their family were taken into account
and noted down

14

Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania zwiazany z
ocenionym ryzykiem wystapienia odlezyn / On admission,
a management plan connected with evaluating the risk of decubitus
ulcer occurrence was established

15

Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania zwiazany z

ocenianym stanem skory / On admission, a management plan
connected with the evaluated skin condition was established

16

Ustalono plan postgpowania uwzglgdniajacy planowane

badania diagnostyczne, zabiegi i operacje / Management
plan including planned diagnostic procedures, operations was
established

17

Przy przyjeciu w planach postgpowania uwzgledniono

uwagi innych czlonkow zespotu terapeutycznego / On
admission, the remarks of other therapeutic team members were
included in managements plans
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18

Okreslone problemy i plany postgpowania zapisane sa
czytelnie 1 opatrzone podpisem pielggniarki / Specified
problems and management plans are legibly written down and
carry a signature of a nurse

Suma / Total

40

IV. Diagnoza pielggnowania i realizacja planu opieki /
Nursing diagnosis and realisation of a nursing care plan

Waga /
Impor-
tance

Tak

Yes

Nie
/ No

Nie
dotyczy
/ Not ap-

plicable

Wytoniona diagnoza pielggnowania jest oparta na obec-

nie istniejacych problemach chorego / Established nursing
care diagnosis is based on currently existing patient’s problems

Wytoniona diagnoza pielggnowania jest oparta na poten-
cjalnych zagrozeniach wynikajacych z procesu leczenia

i pielggnacji / Established nursing care diagnosis is based on
potential threats resulting from treatment and care processes

Wytoniona diagnoza pielggnowania wiaze si¢ z realizacja
biezacych zlecen lekarskich / Established nursing care diag-
nosis is connected with following current doctor’s orders

Wytoniona diagnoza pielggnowania uwzglednia aktualny

stan psychiczny chorego / Established nursing care diagnosis
takes into account patient’s current psychological condition

Wytoniona diagnoza pielggnowania uwzglednia aktual-

ne problemy spoteczne i socjalne chorego / Established
nursing care diagnosis takes into account patient’s current social
problems

Wytoniona diagnoza pielggnowania uwzglednia aktual-
ny poziom wiedzy / orientacjg chorego i jego rodziny

0 chorobie / Established nursing care diagnosis takes into ac-
count patient and their family’s current familiarity/knowledge of
a disease

Wytloniono diagnozg pielggnowania zwiazana z aktual-
nymi gléwnymi dolegliwosciami i chorobami wspotist-
niejqcymi / Nursing care diagnosis connected with current main
complaints and concomitant diseases was established

Wyloniona diagnoza pielggnowania zwiazana jest z reali-

zacja wsparcia psychicznego / Established nursing care diag-
nosis is connected with the realisation of psychological support

Wyloniona diagnoza pielggnowania zwiagzana jest z oce-
nianym ryzykiem wystapienia odleZyn / Established nursing
care diagnosis is connected with the evaluated risk of decubitus
ulcer occurrence

10

Wytoniona diagnoza pielggnowania zwigzana jest ze sta-
nem zagrozenia zycia chorego / Established nursing care di-
agnosis is connected with life-threatening condition of a patient
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Wytoniona diagnoza pielggnowania zwigzana jest z

koniecznoscia zapewnienia choremu bezpieczenstwa /
Established nursing care diagnosis is connected with the necessity
of ensuring patient’s safety

Wytoniona diagnoza pielggnowania zwigzana jest z za-

spokojeniem potrzeb biologicznych / Established nursing
care diagnosis is connected with satisfying patients’ biological
needs

Suma / Total

30

V. Ocena cato$ciowa / Overall evaluation

Waga /
Impor-
tance

Tak

Yes

Nie

Nie
dotyczy
/ Not ap-

plicable

Diagnoza pielggnowania jest powiazana z planem opieki
/ Nursing care diagnosis is related to nursing care plan

Plan opieki jest systematycznie oceniany oraz utrzymano

logiczno$¢ obserwacji / Nursing care plan is systematically
evaluated and logicality of observation is maintained

Plan opieki jest systematycznie korygowany w zalez-
nosci od potrzeb i oczekiwan pacjenta / Nursing care plan
is systematically corrected depending on patient’s needs and ex-
pectations

Diagnoza pielggnowania i plany opieki sa realnie do-
stosowane do aktualnych mozliwo$ci oddzialu / Nursing
care diagnosis and nursing care plans are practically adjusted to
the possibilities of a ward

Kolejne karty dokumentacji zawieraja numery stron, imi¢
i nazwisko chorego, kolejne daty / Subsequent pages of re-
cords contain page numbers, patient’s name and surname, subse-
quent dates

Karta opieki zawiera kategoryzacjg chorego / Nursing chart
contains patient’s categorisation

Dokumentacja prowadzona jest czytelnie oraz brak skre-

slen nieparafowanych podpisem pielggniarki / Records are
legible, there are no corrections without a nurse’s signature

W dokumentacji nie zostawiono wolnych miejsc umozli-
wiajacych dokonywanie wpisu w pozniejszym terminie /
In the records there are no blank spaces that would enable adding

any information later on

Wskazowki pielggniarskie sa wykonane wlasciwie / Nurs-
es’ advice is followed properly

10

Dokumentacja procesu piclggnowania jest przechowywa-
na i zabezpieczona wlasciwie (estetyczne teczki, skoro-
szyty) oraz ma do niej dostgp caly zespot terapeutyczny

/ Records of nursing care process are properly stored and secured
(esthetic folders, files) and the whole therapeutic team have ac-
cess to them
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or discharge from hospital

W dokumentacji procesu pielggnowania zawarto wska-
z6wki pielggniarskie przy przeniesieniu na inny oddziat
11| oraz przy wypisie ze szpitala / Records of nursing care pro- 5
cess include nursing advice concerning transfer to a different ward

Dokumentacja procesu pielggnowania zostata dotaczona

12 | przy wypisie do historii choroby / Records of nursing care 1
process are enclosed with a case history on discharge

Suma / Total 30
PODSUMOWANIE/ SUMMARY
Suma Suma Nie dot
Lp. punktow punktéw | Tak | Nie | Niedoty-
/ Ocena / Evaluation nalezna / uzyskanych / / c;zt/
No No of points / No of Yes No applicable
anticipated points scored

1 Gromadzenie danych ogodlnych /
Gathering general information

Gromadzenie danych szczegoto-
wych / Gathering detailed information

3 Przyjecie chorego do oddziatu /

Patient’s admission to a ward

Diagnoza pielggnowania i realiza-
4 cja planu opieki / Nursing diagnosis
and realisation of a nursing care plan

5 Ocena catosciowa / Overall evalu-
ation

6 Suma / Total

Autor / Author: Janina Ksiazek

Podpis 0séb oceniajacych
Signatures of evaluating persons

Podpis pielggniarki oddzialowej

Signature of a departmental nurse



