Zatacznik nr 1

Indywidualny Plan Edukacji Pacjenta (IPEP)

(przygotowany w oparciu o wywiad z pacjentem, na Pierwszej wizycie edukacyjnej)

Informacje do IPEP powinny by¢ poprzedzone analizg dokumentacji medycznej pacjenta, w tym
analizg mozliwosci skorzystania pacjenta z programoéw profilaktycznych
(profilaktyka raka szyjki macicy, profilaktyka raka piersi, profilaktyka raka jelita grubego itp.)

1. Diagnoza lekarska/rozpoznanie

Obecne choroby/schorzenia przewlekte:

Choroba Niedokrwienna serca TAK NIE
Cukrzyca TAK NIE
Nadcisnienie tetnicze TAK NIE
Nadczynnos¢ tarczycy TAK NIE
Niedoczynnos¢ tarczycy TAK NIE
POCHP TAK NIE
Przewlekta Niewydolnos¢ Nerek TAK NIE

Inne (jakie?)

2. Okreslenie deficytéw wiedzy i umiejetnosci pacjenta

Lp. Pytanie TAK | NIE Uwagi i spostrzezenia
1 czy pacjent wie na co choruje?
2 czy pacjent zna istote choroby i jej objawy?
3 czy pacjent zna niepokojgce objawy zwigzane z
powikfaniami istniejgcej choroby?
4 czy pacjent wie jak postepowaé w przypadku
wystgpienia powiktan chorobowych?
5 czy pacjent wie, do kogo trzeba sie zgtosi¢/pod

jaki numer zadzwoni¢ w razie nagtej zmiany
stanu zdrowia?




Dodatkowe spostrzezenia/uwagi

3. Przyjmowane leki przepisane przez lekarza

Lp. Nazwa leku Dawkowanie
Lp. Pytanie TAK | NIE Uwagi i spostrzezenia
1 czy pacjent przyjmuje leki zgodnie z
zaleceniami?
2 czy pacjent wie dlaczego powinien
je przyjmowac?

4. Przyjmowane leki OTC nie przepisane przez lekarza (jakie? czestotliwosc)

Lp. Nazwa leku Dawkowanie/czestotliwosé

5. Czy pacjent wymaga pomocy 0séb trzecich
TAK NIE
6. Czy pacjent ma wsparcie opiekundéw nieformalnych
TAK NIE
7. Czy pacjent postepuje zgodnie z zaleceniami lekarskimi/pielegniarskimi w chorobie
TAK NIE
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8. Czy pacjent wie jak nalezy zadbac o swoje zdrowy styl zycia

Lp Pytanie TAK | NIE Uwagi i spostrzezenia

1 | Nawyki zywieniowe*

2 | Aktywnos¢ fizyczna *

3 Stosowane UiYWki*I jakie? (papierosy, alkohol, inne)

4 | Inne, jakie (np. higiena skory,
sen?

*wpisz wiasciwg odpowiedZ na podstawie udzielonych odpowiedzi z kwestionariusza dotyczacego stylu zycia

9. Umiejetnosci pacjenta w zakresie prawidtowego prowadzenia pomiaréw parametréw
zyciowych:

Lp Pomiar TAK | NIE Uwagi i spostrzezenia

1 | Pomiar ci$nienia i tetna

2 | Pomiar saturacji

3 | Pomiar stezenia glukozy we
krwi

4 Inne:

Wyniki pomiaru parametréw zyciowych pacjenta (na podstawie pomiaréw wykonanych przez
pacjenta w obecnosci pielegniarki):
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Wyniki pomiaréw antropometrycznych wykonane przez pielegniarke podczas pierwszej porady



edukacyjnej:
masa ciata

wzrost okreslenie BMlI..........ouuu......
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10. Jak pacjent postrzega swoj stan zdrowia:
a. Bardzo dobry

b. Dobry
c. Dostateczny
d. Zty

11. Inne spostrzezenia istotne do zaplanowania edukacji pacjenta



Wstepny plan edukacji przygotowany w oparciu o przeprowadzony wywiad i ocene deficytow
wiedzy i umiejetnosci pacjenta. Propozycje dla pacjenta.

Podpis pielegniarki jako edukatora

Akceptacja Planu przez pacjenta



Realizacja Planu Edukacji

Data Opis dziatan
wizyty

Ocena podjetych dziatan Podpis pielegniarki

Podsumowanie efektow edukacji zdrowotnej:

Zalecenia dla pacjenta:

Informacja dla lekarza POZ /pielegniarki POZ co do dalszej pracy z pacjentem:

Podpis Pielegniarki jako Edukatora




