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........................................................................................................................................................................................................
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........................................................................................................................................................................................................

SPRAWNOŚĆ FIZYCZNA

OCENA STANU PSYCHICZNEGO PACJENTA 

Samodzielny Ograniczony Zależny 
Kontakt słowny Rzeczowy Ograniczony Bez kontaktu
Mowa Wyraźna Niewyraźna Afazja
Zachowanie Spokojny Lękliwy Pobudzony, Agresja 
Nastrój Pogodny Obniżony Depresja 

Pamięć i orientacja 
w sprawach zdrowia

Bez zaburzeń, 
nadąża za podaną 
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Trudności, słaba 
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Luki pamięciowe, 
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w sprawach zdrowia

PACJENTKA ZOSTAŁA ZAPOZNANA Z:

      Kartą Praw Pacjenta
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Oddział Ginekologiczno-Położniczy



K
A

RT
A

 O
BS

ER
W

A
C

JI
 W

K
ŁU

Ć
 O

BW
O

D
O

W
YC

H

Im
ię

 n
az

w
isk

o 
pa

cj
en

ta
 ..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.
Pe

se
l .

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.

O
dd

zi
ał

 ..
...

...
...

...
...

...
...

...
...

D
at

a
Za

ło
że

ni
e 

ce
w

ni
ka

 
/g

od
z.

M
ie

js
ce

 
w

kł
uc

ia
Zm

ia
na

 
op

at
ru

nk
u 

/g
od

z.
O

bs
er

w
ac

ja
 

U
su

ni
ęc

ie
 

ce
w

ni
ka

/g
od

z.
Po

dp
is

Po
dp

is
M

ie
jsc

e 
w

kł
uc

ia
 b

ez
 

zm
ia

n
/g

od
z.

Bó
l

/g
od

z.
Za

cz
er

w
ie

ni
en

ie
/g

od
z.

O
br

zę
k

/g
od

z.
N

ie
dr

oż
no

ść
/g

od
z.

N
ie

sz
cz

el
no

ść
/g

od
z.

U
su

ni
ęc

ie
 ce

w
ni

ka
 

pr
ze

z 
pa

cj
en

ta
 

/g
od

z.

Ko
ni

ec
 

le
cz

en
ia

Po
dp

is

Ze
sp

ół
 O

pi
ek

i Z
dr

ow
ot

ne
j w

 O
ła

w
ie Id

en
ty

fik
ac

ja
 p

od
pi

su
 (p

ie
cz

ąt
ka

):



Data Sprawozdanie o stanie chorego
- bieżąca ocena działań pielęgniarskich / położniczych 

Podpis i 
pieczątka 

pielęgniarki / 
położnej 
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Data Sprawozdanie o stanie chorego
- bieżąca ocena działań pielęgniarskich / położniczych 

Podpis i 
pieczątka 

pielęgniarki / 
położnej 
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