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. Prawa autorskie

© © Wszelkie prawa zastrzezone.

@ Niniejszy materiat ma charakter edukacyjny i informacyjny.

Zadna cze$¢ tej publikacji nie moze byé kopiowana,
rozpowszechniana ani publikowana w jakiejkolwiek formie
bez uprzedniej zgody wtasciciela praw autorskich.

Materiat zostat opracowany jako praktyczny przewodnik
wspierajacy nauke, porzgdkowanie wiedzy oraz codzienng
praktyke zawodowa.

placowki, obowigzujgcych przepiséw prawa, standardéw
dokumentacji ani decyzji klinicznych podejmowanych
w konkretnych sytuacjach.

Uzytkownik powinien kazdorazowo stosowac sie
do aktualnych zasad obowigzujgcych w miejscu pracy.

Uwaga

=)
é} Tresci zawarte w publikacji nie zastepujg wewnetrznych procedur

Dokumentacja pielegniarska musi by¢ prowadzona zgodnie
z zasadami rzetelnosci, poufnosci i bezpieczenstwa
danych pacjenta.
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Wprowadzenie

. Dla kogo jest ten przewodnik?
ggg ¢ dla studentow pielegniarstwa

¢ dla pielegniarek i pielegniarzy rozpoczynajgcych prace

¢ dla 0sob chcacych uporzadkowac zasady dokumentowania

@ . Czego nauczysz si¢ w tym materiale?
. ;_ © e jak formutowac jasne i rzeczowe wpisy
Z ® jak opisywac stan pacjenta | wykonane dziatania

® jak oceniac reakcje pacjenta
e jak unikac¢ btedow i nieprecyzyjnych sformutowan

® jak korzystac z gotowych modeli wpisow

—&1 - Jak korzystaé z przewodnika?
o — "
e 5

e czytaj moduty po kolei lub wybieraj temat zaleznie od potrzeb

e porownuj teorie z przyktadami wpisow

e uzywaj checklist i schematéw podczas nauki | praktyki

Z apmmi@taj ;ku L

Dobry wpts powinien byé
czytelny, konkretny, 2godny
2 obserwacjg | wykonany

na CZAas.

03 | Praktyczny przewodnik po dokumentacji pielegniarskiej i wpisach o stanie pacjenta



N %S

—
I 1
1 |

- i
| -

MODUL O7
Fundamenty bezpiecznej
dokumentacji pielegniarskiej

i
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W tym module poznasz role dokumentacji
pielegniarskiej, zasady dobrego wpisu, elementy
bezpiecznej notatki oraz znaczenie chronologii

i ciggtosci dokumentowania.

05 Dlaczego dokumentacja | a/]
ma znaczenie? N2
O 6 Dokumentacja jako W,
czesc opieki T
07 Zasady dobrego wpisu {7
08 Co powinien zawieraé “
bezpieczny wpis? = \
09 Fakty, obserwacje (7
i interpretacje ~—
1 O Chronologia i ciagtoéé 4 | \:
dokumentowania M
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Dlaczego dokumentacja
pielegniarska ma znaczeni

Dokumentacja pielegniarska to nie tylko obowigzek formalny, ale wazna czesc
bezpiecznej i ciggtej opieki nad pacjentem.

o Obserwu_j’ e Dziataj o Ocen o Zapisz o Przekaz

stan pacjenta zgodnie z potrze ba reakcje pacjenta fakty i dziatania istotne informacje

Bezpieczenstwo pacjenta

Pozwala sledzi¢ zmiany stanu zdrowia, objawy, reakcje na dziatania oraz sytuacje
wymagajgce dalsze) obserwacji.

Ciagtosc opieki

Utatwia przekazanie informacji miedzy zmianami i cztonkami zespotu terapeutycznego.

Komunikacja w zespole
Porzadkuje najwazniejsze dane kliniczne i ogranicza ryzyko nieporozumien.

Odpowiedzialnos¢ zawodowa

Potwierdza wykonane czynnosci, obserwacje oraz elementy opieki zgodnie z zasadami
placowki.

Jakos¢ opieki
Pomaga oceniac efekty dziatan, planowac kolejne kroki i poprawiac organizacje pracy.

Przykiad

Brak informacji o podanym leku, zmianie stanu pacjenta lub reakcji na interwencje moze
prowadzi¢ do pomytek, opdzZnien i niepetnego obrazu sytuacji klinicznej.

Zapamietaj

Dobry wpis pokazuje: co zaobserwowano, co wykonano i jaki byt efekt dla pacjenta.
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- Dokumentacja jako czes¢
opieki nad pacjentem

1 Obserwacja pacjenta

2 Ocenastanu

4 Wpis w dokumentacji

:
Q.
%Oy 3 Dziatanie pielegniarskie
B
=4
¢
L)

5 Przekazanie informacji
O 6 Ciggtosc opieki

Dlaczego to wazne?

v dokumentacja odzwierciedla rzeczywisty przebieg opieki
v/ pomaga podejmowac kolejne decyzje
v tworzy wspolny punkt odniesienia dla zespotu

v umozliwia ocene skutecznosci dziatan

. Zapamietaj
’Q‘ Jezeli czynnosc zostata wykonana, ale nie zostata udokumentowana,
z perspektywy formalnej moze byc uznana za niewykonana.

U6 | Praktyczny przewodnik po dokumentacji pielegniarskie] i wpisach o stanie pacjenta



Najwazniejsze zasady
dobrego wpisu

Dobry wpis powinien by¢ zrozumiaty, rzeczowy i przydatny klinicznie.

(v) Terminowos¢
wpis wykonuj jak najszybciej po obserwacji lub czynnosci

(v) Rzetelno$é

zapisuj to, co rzeczywiscie zaobserwowano lub wykonano

(¥) Precyzja

uzywaj konkretnych i mierzalnych sformutowan

(v) Obiektywnosé

oddzielaj fakty od wtasnych przypuszczen

(v) Czytelnosé

pisz jasno, logicznie | bez chaosu

(v) Kompletnosé

uwzglednij stan pacjenta, dziatania i reakcje

(v) Poufnosé

chron dane pacjenta i przestrzegaj zasad dostepu

P BTG ODE

Uwaga
. Unikaj niejasnych skrotow, ogolnikow oraz ocen typu: pacjent wyglgda Zle.
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@| Co powinien zawierac
—  bezplieczny wpis?

Element Co uwzglednic
@ Data | godzina kiedy dr::-kuna‘nc:- ﬂbserwacji lub
wykonano dziatanie

najwazniejsze informacje 0 samopoczuciu,
Swiadomosci | objawach

O Stan pacjenta

@ Dane obiektywne parametry zyciowe, obserwacje,
wyniki pomiarow

leki, zabiegi, opatrunki, edukacja,

E‘é; Wykonane dziatania orofilaktyka

efekt dziatania, tolerancja,
zgtaszane dolegliwosci

® Reakcja pacjenta

@ Przekazane informacje |- Ontaktz lekarzem
przekazanie zmianie

ﬂ dentyfikacjawpisu  POCP'S 'Ub inne wymagane oznaczenie
1 zgodnie z zasadami placowki

Praktyczna wskazowka

b ! ’
'O' Najlepie] mysleC o wpisie jako 0 odpowiedzi na pytania:
= co zauwazytem/am, co zrobitem/am i jaki byt efekt?
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Fakty, obserwacje
| interpretacje

——

\ |
Fakty @ Obserwacje @ Interpretacje

To konkretne, sprawdzalne To to, co zauwazasz zmystami To wnioski i oceny — wymagaja
dane i zdarzenia. bez wnioskowania. ostroznosci i nie powinny
zastepowac opisu faktow.

PRZYKLADY: PRZYKLADY:

« Ppodano 1 tabl. leku Q pacjent spocony,
przeciwbolowego ostabiony, odpowiada A »stan zty”
o0 godz. 10:00 logicznie

 temperatura ciata Q rana sucha, brzegi A ,,pac.jent o
38,2°C lekko zaczerwienione manipulujacy

/ Ppacjent zgltasza Q oddech A .rana wyglada
bél 7/10 przyspieszony niepokojgco”

Jak pisac bezpieczniej? 1} Uwaga
o opisuj to, co widzisz i styszysz Najpierw zapisuj fakty
: : i obserwacje, a dopiero potem —
0 stosuj dane mierzalne o ; N
jesli to konieczne — wnioski
Q jesli cytujesz pacjenta, zaznacz to wyraznie kliniczne zgodne z kompetencjami
i procedurami.
o unikaj ocen i przypuszczen bez podstaw
% A
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Chronologia i ciggtosc
dokumentowania

Prowadzenie wpisow w odpowiedniej kolejnosci i w regularnych odstepach czasu
zapewnia ciggtosc¢ opieki oraz ogranicza ryzyko pominiec i niescistosci.

Iy

L by =2

O
i O

W

O@O

M (N

Obserwacja
zauwaz zmiane lub wykonanie czynnosci.

Natychmiastowy wpis
zapisuj mozliwie szybko po zdarzeniu.

Doktadny czas
podaj date i godzine.

Kolejnosc zdarzen
zachowaj prawidtowa sekwencje informacji.

Aktualizacja stanu
odnotuj reakcje pacjenta i dalsze obserwacje.

Przekazanie informacji
utatw kontynuacje opieki na kolejnej zmianie.

Dlaczego to wazne?

D © @ &

_O

zapewnia petny i| spojny obraz stanu pacjenta
utatwia ocene skutecznosci dziatan
wspiera bezpieczne podejmowanie decyzji klinicznych

zmniejsza ryzyko btedow i nieporozumien

Zapamietaj

Dobra dokumentacja tworzy jasng os czasu stanu pacjenta

| dziatan pielegniarskich — dzis i dla tych, ktorzy beda opiekowac
sie nim w przysztosci.

10 | Praktyczny przewodnik po dokumentacji pielegniarskiej i wpisach o stanie pacjenta




MODUL 02

Jak prawidtowo
opisywac stan pacjenta

Af\ L/ o

W tym module poznasz, jak oceniac i opisywac stan
pacjenta w sposob jasny, obiektywny
| klinicznie bezpieczny.

—I 2 Schemat oceny pacjenta =
przed dokonaniem wpisu v —

1 3 Stan ogodlny &

| poziom Swiadomosci =
1 4 Bol i dolegliwosci zgtaszane

przez pacjenta
1 5 Parametry zyciowe {—"ﬁ\:/f‘j
1 6 Oddychanie i uktad krazenia (Z] <)
—' 7 Skora, rany

i ryzyko odlezyn
18 Odzywianie, nawodnienie C

| wydalanie U
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Schemat oceny pacjenta
przed dokonaniem wpisu

|8:_% 1 Sprawdz tozsamos¢ pacjenta i kontekst sytuacji
|
W
@ 2 Ocen stan ogolny i poziom swiadomosci
!
@J 3 Zbierz dane subiektywne — co zgtasza pacjent
!
\,: 3 4 Ocen dane obiektywne — obserwacja i pomiary
\’
S0
_—é? 5 Zapisz wykonane dziatania pielegniarskie
!
@\ 6 Ocen efekt i reakcje pacjenta
Przed wpisem odpowiedz sobie: $13

-O- Praktyczna wskazoéwka

v Co zaobserwowatem/am?

Dokumentuj w logicznej kolejnosci:

v Co zgtosit pacjent? fakty (obserwacje i dane)
\
v/ Jakie dziatania podjatem/am? dziatania (co zrobites/zrobitas)

v Jaki byt efekt (reakcja pacjenta)?

\

reakcja / efekt (odpowiedz pacjenta)
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Stan ogolny i poziom
swiadomosci

Co warto opisac?

O

ogolna ocena wygladu pacjenta: zadbany / zaniedbany,

wyglad ogoliny

utozenie ciata, mimika, stan odzywienia

. czy pacjent nawigzuje kontakt, odpowiada na pytania,
kontakt z pacjentem , " , _a : i .
jest wspotpracujgcy, wycofany lub brak kontaktu

g : ocena orientacji co do osoby, miejsca, czasu
orientacja

i sytuacji
pnzinm éwiadomoéel czy pacjent prz:_.rtcfmny, f_-'.tupcrr, sajp:fftar,
spigczka — z krotkim opisem reakcji
sackawanie spokojny, niespokojny, pabudzanf. apatyczny,
agresywny, adekwatny do sytuaciji
O samodzielnos¢ / poziom samodzielnosci w ADL, potrzeba pomocy,
{h ograniczenia ograniczenia ruchowe lub poznawcze
TR :
f 5 Ajﬁ . Przyktady bezpiecznych & Unikai
\ B - sformutowan J

) pacjent przytomny, w kontakcie logicznym
& X ,stan sredni” bez kontekstu

pacjent zorientowany co do osoby, miejsca,

czasu I sytuacji
X  ,trudny do oceny”

@ﬁ@ pacjent senny, reaguje na polecenia

@ pacjent niespokojny, stara si¢ wstawac z tozka ¥ .nhic niepokojgcego”

bez podania obserwacj
{“%,; pacjent wymaga pomocy w czynnosciach

samoobstugowych
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Eél | dolegliwosci
zgtaszane przez pacjenta

_— —_— —_— e — e — — F K I E

¥ "-r" o )

Doktadny opis bolu i innych dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta

jest kluczowy dla oceny stanu zdrowia, planowania opieki oraz _—

ewaluacji skutecznosci dziatan pielegniarskich. Cytowanie wypowiedzi V O
pacjenta pozwala wiernie oddac jego odczucia i utatwia komunikacje i
w zespole terapeutycznym.
Co uwzglednic¢ przy opisie bolu?

@ Lokalizacja gdzie doktadnie pacjent odczuwa bl

f' Natezenie skala bélu, np. NRS 0-10, VAS — numer lub opis stowny

LN Charakter np. ktujacy, tepy, piekacy, pulsujacy, uciskajacy

@ Czas trwania kiedy sie pojawit, jak dtugo trwa, czy jest staty czy napadowy

»I,T Czynniki nasilajgce/
tagodzace

co nasila, co tagodzi bél (np. ruch, pozycja, leki, odpoczynek)

@ Objawy towarzyszace np. nudnosci, dusznosc, zawroty gtowy, ostabienie

- LAk -

_2,, Przyktad wpisu _o_ Wskazowka

= av &
Pacjent zgtasza bol w okolicy ledzwiowej po lewej Wypowiedzi pacjenta zapisuj w cudzystowie,
stronie, o charakterze tepego ucisku, natezenie 6/10 aby oddac jego wtasne stowa i kontekst.

w skali NRS. Bél nasila sie przy zmianie pozycji

| dtugotrwatym siedzeniu, tagodnieje po zastosowaniu
pozycji potsiedzacej i podaniu leku p/bélowego.

Bol utrzymuje sie od wezesnych godzin porannych.
Pacjent dodatkowo zgtasza nudnosci i ostabienie.

.BOl jest ktujacy, jakby ktos wbijat igte”.

Fakty i obserwacje zapisuj wtasnymi stowami.
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</ Parametry zyciowe

Jak dokumentowac parametry zyciowe?

Parametr

temperatura

@ tetno
% cisnienie
tetnicze
@ﬂa oddech
02 saturacja

glikemia
(jesli dotyczy)

Co zanotowac?

wartos¢, miejsce pomiaru,
sposob pomiaru (jesli istotne)

czestosc, rytm,
regularnos¢

wartosc skurczowa/rozkurczowa,
pozycja pacjenta

czestos¢ oddechow,
charakter oddechu,
wentualne trudnosci

wartosc Sp0,,
zrodto tlenu (jesli stosowany)

wartosc glikemii,
czas wzgledem positku,

objawy hipoglikemii/hiperglikemii

Zasady dobrego wpisu

v podawaj wartosci liczbowe — unikaj opisow
ogolnych, jesli masz wynik liczbowy

v wpisuj jednostki — zawsze dotacz jednostke

miary

« zaznacz kontekst — pozycja pacjenta, pora dnia,
przed/po wysitku, wzgledem positku

v odnotuj odchylenia i reakcje — co byto nieprawidtowe
i jak zareagowano (np. poinformowano lekarza,
zastosowano interwencje)

Jak zapisac jasno?

podaj wartosc z jednostka
i metode

podaj wartosc, rytm
| ewentualne odchylenia

zapisz w formacie
skurczowe/rozkurczowe

i jednostke

podaj czestosC z jednostkg
i krotki opis

podaj wartosc z jednostka
| ewentualnie przeptyw tlenu

podaj wartosc z jednostka
| kontekst pomiaru

-()-  Przykfad

Przyktad (z jednostka)

36,8°C
(pomiar pod pacha)

82/min, rytm miarowy

130/80 mmHg
(pozycja siedzaca)

18/min, oddech
spokojny, bez dusznosci

96% (Sp0,),
tlen 2 |/min przez nos

142 mg/dl,
Na CZCZO

Dnia 12.05.2025 r., godz. 08:00, pacjent w pozycji
potsiedzacej. Temp. 37,1 °C (pod pacha). Tetno
86/min, rytm miarowy. Cén. tetnicze 128/76 mmHg.
Oddech 18/min, spokojny, bez dusznosci. SpO, 96%
na tlenie 2 |/min przez nos. Glikemia 132 mg/d|

na czczo. Stan ogolny stabilny, bez niepokojacych

objawéw. Kontynuowano dotychczasowe leczenie,

poinformowano lekarza o wynikach.
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Oddychanie

| uktad krazenia

Q
o

ol
L4

b4

W
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Co obserwowac?

Oddychanie

czestosc i rytm oddechow
gtebokos¢ oddechow

wysitek oddechowy
(uzycie miesni dodatkowych, wcigganie
miedzyzebrzy)

dusznos¢ — obecnosé, nasilenie,
okolicznosci wystepowania

kaszel, odkrztuszanie
saturacja (SpQ,) i tlenoterapia
dzwieki oddechowe (jesli oceniane)

pozycja utatwiajgca oddychanie

Krazenie

czestosc i rytm tetna

sita | jakosc tetna

cisnienie tetnicze

czas wypetnienia kapilarnego
temperatura i kolor skory
obrzeki (lokalizacja, stopien)

diureza / wydalanie

objawy nietolerancji wysitku, zawroty gtowy

Alarmujace objawy

N TAN

narastajaca
dusznosc

sinica warg,
paznokci,
skory

j Jak opisywac?

Przyktady bezpiecznych sformutowan:

01

02

03

04

05

TN

spadek
saturacji
(<92%)

Oddechy 18/min, regularne,
miarowe, bez cech dusznosci.

Dusznos¢ nasilajgca sie przy
wysitku, ustepuje w spoczynku.
Pozycja potsiedzaca przynosi
ulge.

Skora rozowa, ciepta, wilgotna.
Obrzeki koriczyn dolnych 1+.

Tetno 86/min, miarowe, dobrze

wyczuwalne. Cisnienie tetnicze
128/78 mmHg.

Saturacja 95% w powietrzu
pokojowym, bez tlenoterapii.

TN AN

bol w klatce nagte
piersiowej pogorszenie
perfuzji



17

Skora, rany

I ryzyko odlezyn

Doktadna ocena | dokumentacja stanu skory oraz ran pozwala szybko
wykryc niepokojace zmiany i wdrozy¢ odpowiednie dziatania profilaktyczne

| terapeutyczne.

% Skoéra

Co dokumentowac?

0%0

> @ &

Kolor

np. rozowy, blady,
zaczerwieniony

Temperatura

np. ciepta, chtodna
w dotyku

Wilgotnosc/suchosé

np. nawilzona sluzem,
sucha, tuszczaca sie

Integralnosé

np. skora nienaruszona,
nadzerki, pekniecia

Obrzeki
np. obecne (lokalizacja),
brak

O
&
@
O
) zeosn

&
6@ Rana

Co dokumentowac?

Lokalizacja

dokladne miejsce
w obrebie ciata

Wielkosé

diugosc x szerokosc x
gtebokosc (jesli dotyczy)
Wyglad

np. ziarnina, martwica,
nabtonek, tkanka zélta
Wysiek

ilos¢ (mala/umiark./duza),
charakter (np. surowiczy,
krwisty)

np. brak, nieprzyjemny

Skoéra wokol rany

np. zaczerwieniona, cbrzeknieta,

macerowana

Stan opatrunku
np. czysty i suchy,
wilgotny, zabrudzony

O
5%' Ryzyko odlezyn

A
©®
S,

)

Q

Mobilnosé

np. samodzielny,
ograniczona, zalezny

Punkty ucisku
np. krzyz, piety, tokcie,
potylica, kos¢ krzyzowa

Dziatania profilaktyczne

np. materac przeciwodlezynowy,
poduszki, pielegnacja skory

Zmiany pozycji
np. co 2 godz., godzina
ostatniej zmiany pozycji

Ocena skory
np. zaczerwienienia nieblaknace,
ograniczona tolerancja ucisku

Przyktady wpisow
01 Skoéra rozowa, ciepta w dotyku, nawilzona, nienaruszona, bez objawow obrzekdow. /}
02 Rana w okolicy kosci krzyzowej 2,5x1,8 cm, ziarninujaca, wysiek maty surowiczy,
bez zapachu, skéra wokot zaczerwieniona, opatrunek czysty i suchy.
03 Pacjent o ograniczonej mobilnosci, punkty ucisku chronione, materac przeciwodlezynowy,

%

Zmiana pozycji co 2 godz., skora oceniona - zaczerwienienia nieblakngce w okolicy piet.

Uwaga

Pisz konkretnie, rzeczowo i zgodnie z tym, co widzisz lub oceniasz.
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Bezpieczniej jest uzywac mierzalnych i obserwowalnych okreslen niz ogoélnych stwierdzen.



LKL

O wydalanie

I * 4o

W R Odzywianie O Nawodnienie

iy Apetyt . ‘ _ :
T ocena apetytu pacjenta 3 Przyjmowanie ptynéw

(dobry, zmniejszony, ilos¢ i rodzaj przyjmowanych

brak apetytu) ptyndw (doustnie, dozylnie,
doustnie + dozylnie)

llos¢ positkow
ilosc i regularnosc
przyjmowanych positkow

@

gE Bilans

bilans ptynow: przyjecia,
straty, bilans dobowy

@ Tolerancja diety
(+/ml)

tolerancja diety, rodzaj
diety, preferencje

Q Trudnosci w potykaniu

dysfagia, koniecznosc

o Oznaki odwodnienia/

modyfikacji konsystencji

Odzywianie, nawodnienie

E? Wydalanie

O

il

Diureza
ilos¢ moczu, czestosc
oddawania moczu

Oddawanie stolca
czestosc, konsystencja,
objetosc, kolor

Wymioty
obecnosd, ilosé,
charakter tresci

Biegunka/zaparcie
czestosc, konsystencja,
skala problemu

przewodnienia
sluzowki, skora, pragnienie
” : ; : Cechy moczu/stolca
{,\')9 NUdnu?Flfmety ebrzgkl, dusznosc, masa clala ﬁ kolor, zapach, przejrzystosc
obecnosé, czestose, » £4P2CT, [RIECINTY '
okaolicznodci obecnosé domieszek
-y A F —
Na co zwroci¢ uwage w opisie? .| Przyktad
- ﬁ;l.? J
€) Podawaj konkretne ilosci i czestotliwosé (ml, liczba positkéw). Pacjent przyjat 2 positki - ok. 75% $niadania

ﬁ Uwzgledniaj tolerancje diety | ewentualne ograniczenia.

i 50% obiadu, pije wode — ok. 1200 ml/dobe.

Diureza 1200 ml/dobe, oddat stolec uformowany

€) Oceniaj bilans plynéw w kontekscie stanu pacjenta.

- 1x/dobe, kolor bragzowy.

e Opisuj charakter wydalin — obserwacje sa kluczowe. Toleruje diete, bez nudnosci i wymiotow.

€) Odnotuj dziatania pielegniarskie i reakcje pacjenta.
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MODUL 03

Dokumentowanie dziatan
pielegniarskich

\ 5
l'l, f Ill Iy

1 ! | |II;I|I

W tym module dowiesz sie, jak prawidtowo dokumentowac
wykonane dziatania pielegniarskie, procedury, urzadzenia,
opatrunki, pobieranie materiatu do badan, higiene, mobilizacje
oraz edukacje pacjenta i jego rodziny.

20 Jak opisywac wykonane czynnosci? }é)
2 1 Podawanie lekow _ _j'ﬁ
22 Wktucia, cewniki, dreny l'j :
i inne wyroby medyczne \ I |
23 Opatrunki i pielegnacja ran - ; /
. . . N
24 Pobieranie materiatu do badan | |
25 Higiena, mobilizacja i profilaktyka |{,L'
AN AN
26 Edukacja pacjenta i rodziny (Q5|
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’;ﬁwy Jak opisywac
— wykonane czynnosci?

Bezpieczny wpis powinien jasno opisywac: co zostato zrobione, kiedy, w jaki sposob
| z jakim efektem. Dzieki temu dokumentacja jest kompletna i uzyteczna.

Co wykonano?

Doktadnie opisz, jaka czynnos¢ lub interwencje przeprowadzono.

Kiedy?

Podaj date i godzine wykonania czynnosci.

Jak / w jakim zakresie?

Okresl sposéb wykonania i zakres czynnosci.

Dlaczego / z jakiego powodu?

Wskaz wskazanie, cel lub powdd wykonania czynnosci.

Jaka byta reakcja pacjenta?

Opisz obserwacje efektu i odpowiedz pacjenta na dziatanie.

Czego unikac? 0 Jak pisaé lepiej?

~Pacjentowi pomagano przy toalecie porannej

»Zajeto si cjentem”
X ,wykonano czynnosci” v/ ,Zmierzono ciénienie tetnicze 128/76 mmHg"
X ,pacjent zaopiekowany” v/ ,Zmieniono pozycje pacjenta na lewy bok"
X ,wszystko bez zmian” v  ,Poinhalacji pacjent zgtasza tatwiejszy oddech”
: Zapamietaj

Q Kazdy wpis powinien odpowiadac na pytania: co zrobitem/am, kiedy,
jaki byt wynik i jaka byta odpowiedz pacjenta?
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o

—

D 9 & €

P ®

Zawsze zapisuj pefna nazwe leku, dawke, droge podania | godzine.

Odnotuj efekt dziatania lub jego brak, a takze dzialania niepozadane.

'

Podawanie lekow

Dokfadna dokumentacja podanych lekow zwieksza bezpieczenstwo pacjenta

| pozwala na prawidtowa ciggtosc terapii.

Co nalezy odnotowac?

nazwa leku

dawka

droga podania

godzina

wskazanie / powod

reakcja pacjenta /
efekt

odmowa /
pominiecie dawki

Uwaga

petna nazwa handlowa
lub miedzynarodowa

doktadna ilos¢ podana
(np. 500 mg, 2 tabletki)

np. doustna, dozylna, podskdrna,
domigsniowa, wziewna

aktualna godzina podania

powod podania (np. bdl, goraczka,
nadcisnienie)

efekt dziatania, poprawa,
brak efektu, dziatania niepozadane

jesli pacjent odmowit lub
pominieto dawke — podaj powaod

Przyktad wpisu

o

08:15 — Paracetamol 500 mg,
2 tabletki doustnie

wskazanie: bol gtowy

Pacjent skarzyt sie na bdl gtowy
o nasileniu 7/10.

Po 60 minutach pacjent zgtasza
zmniejszenie bolu do 2/10,
dobre samopoczucie.

Toleruje lek, brak dziatan
niepozadanych.

Podano zgodnie z zaleceniem

lekarskim.

e Nie pisz zbyt ogolnie

Zbyt ogolnie Zapisz precyzyjnie
€) Podano lek. 08:15 — Paracetamol 500 mg,
Lek przeciwbélowy 2 'tabl doustnie w wyznaczeniu
podano. bél gtowy.

e Pacjent przyjat lek.

Wopisz admowe lub pominiecie dawki oraz podaj przyczyne.

W przypadku lekéw ,,dorainych” (PRN) = zawsze dokumentuj efekt.
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€) Bez dziatar
niepozadanych.

e 08:15 - Ibuprofen 400 mg,
1 tabl. doustnie w wyzn. bdl.
Pacjent przyjat lek.

Brak dziatar niepozadanych.
Pacjent czuje sie dobrze.
Toleruje lek.
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Wktucia, cewniki, dreny

| inne wyroby medyczne

Dokumentacja wyrobéw medycznych powinna opisywac lokalizacje,
stan, droznos¢, sposob pielegnacji oraz obserwowane powiktania.

Wktucia / kaniule

Co dokumentowac?

()
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lokalizacja (miejsce
zatozenia)

data/godzina zatozenia
jesli znana

droznosc¢ / funkcjonowanie

wyglad miejsca wkiucia
| opatrunku

mocowanie / zabezpieczenie

dolegliwosci / powiktania
(zaczerwienienie, obrzek,
bolesnosé, wyciek)

dziatania pielegniarskie
(ptukanie, wymiana
opatrunku, wymiana kaniuli)

tolerancja przez pacjenta

Przyktady wpisow

Cewniki

Co dokumentowac?

rodzaj cewnika
i rozmiar (jesli dotyczy)

lokalizacja (miejsce
zatozenia)

data/godzina zatozenia
jesli znana

droznosc / odptyw moczu
charakter i ilos¢ moczu
wyglad miejsca wklucia

/ ujscia

mocowanie / zabezpieczenie

dolegliwosci / powiktania
(zaczerwienienie, bal,

wyciek, infekeja)

dziatania pielegniarskie

(pielegnacja, ptukanie,
wymiana cewnika)

tolerancja przez pacjenta

Wkiucie dozylne grzbiet dtoni L. 20.05.2025, godz. 10:30.

1 Dostep drozny, w trakcie infuzji. Miejsce czyste, bez zaczerwienienia,
opatrunek suchy. Kaniula stabilna, dobrze zamocowana. Pacjent

bez dolegliwosci.

Cewnik do pecherza Foleya 16 Ch. zatozony 19.05.2025, godz. 15:45.
Dostep drozny. Odptyw moczu zélty, klarowny, ilosc 1300 ml/24 h.

Dreny

Co dokumentowac?

rodzaj drenu i rozmiar

(jesli dotyczy)
lokalizacja

data/godzina zatozenia
jesli znana

droznoéé / funkcjonowanie
ilos¢ i charakter odptywu

wyglad miejsca wyjscia
drenu i opatrunku

mocowanie / zabezpieczenie

dolegliwosci / powiktania
(np. bol, zaczerwienienie,
wyciek)

dziatania pielegniarskie

(ptukanie, zmiana opatrunku,

kontrola odphywu)

tolerancja przez pacjenta

Inne wyroby
medyczne

Co dokumentowadc?

Uwaga

rodzaj wyrobu medycznego
(np. tracheostomia, PEG,

port naczyniowy, sonda)
lokalizacja

data/godzina zatozenia
jesli znana

stan / funkcjonowanie
wyglad miejsca i opatrunku
mocowanie / zabezpieczenie
dolegliwosci / powiktania

dziatania pielegniarskie
(pielegnacja, ptukanie,
wymiana, kontrola)

tolerancja przez pacjenta

W opisie zawsze okresl:

N\ czy wyrob zostat skontrolowany,
9

pielegnowany lub usuniety,

@ jaki byt jego stan i droznosc,

@ jakie dziatania zostaty wykonane,

Okolica cewki bez zaczerwienienia, zabezpieczony. Pacjent toleruje

dobrze.

Dren Redona w ranie pooperacyjnej brzucha, lewy dét brzucha.
Zatozony 18.05.2025, godz. 18:20. Odptyw drozny, ilosc 70 mi/24 h,
wydzielina surowiczo-krwista. Miejsce wyjscia czyste, opatrunek suchy.

Dren stabilny. Pacjent bez dolegliwosci bolowych.

- jak pacjent tolerowat zabieg

S

lub obecnosc wyrobu.

W razie niepokojgcych objawdw

niezwtocznie poinformuj lekarza.
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,O Opatrunki i

pielegnacja ran

Dokumentuj wyglad rany, pielegnacje i zastosowane opatrunki oraz reakcje

pacjenta. Precyzyjny opis wspiera proces

oddzielone, przylegajgce

s : zaczerwienienie, obrzek, maceracja,
Skora wokot € j

cieptota, suchosé, nadzerki

leczenia i ciggtosc opieki.

Co opisaé przy zmianie opatrunku? .~ Kolejnosé opisu
g doktad =] t i
@ Lokalizacja rany oktadne r‘l"ll'EJSCE WY'S gp:}war‘ua ranyfq Btaridnary
(np. lewa koriczyna dolna, okolica krzyzowa) 1 @ :
opisz stan rany
&} Wielkocé dlugﬂééqx szert:iknéé :; gtebokosé (cm) i skory wokot
lub powierzchnia (em?)
kolor, typ tkanki (ziarnina, wioknik,
@ Wyglad dna rany .}rp : { g Wykonane dziatania
martwica), wnlgﬂtnnsc 2 @
OCZysZczenie, irygacja,
3 iate, iniete, ie, ni ; usuniecie zalegajgcych
ol Brzeg zgrubiate, podwiniete, ptaskie, nieregularne gcl gajacy

materiatow itp.

3 Zastosowany opatrunek
obecnodd, ilosé (mata/urmiarkowana/duza), rodzaj opatrunku
(_\-;? 6 Wysjek rodzaj (surowiczy, surowiczo-krwisty, krwisty, i sposob zabezpieczenia
ropny), kolor
S s S Zapach brak, tagodny, umiarkowany, silny

Rodzaj opatrunku

Do [O)

Tolerancja pacjenta _
komentarz pacjenta, wspdélpraca

Przyktad wpisu

Zmiana opatrunku - 12.05.2025, godz. 10:30.

Lokalizacja: lewa koriczyna dolna, czes¢ przednia goleni.

Wielkosé rany: 3,2 x 2,5 x 0,4 cm.

Dno rany: ziarnina czerwona 80%, widknik zotty 20%, wilgotne.
Brzegi: regularne, ptaskie, przylegajace.

Skéra wokot: tagodne zaczerwienienie, bez obrzeku i maceracji.
Wysiek: umiarkowany, surowiczy.

Zapach: brak.

Dzialania: oczyszczono rane 0,9% NaCl, usunieto resztki widknika.
Zastosowany opatrunek: hydrozel + opatrunek piankowy 10x10 cm,
zabezpieczony folig pétprzepuszczalna.

Tolerancja pacjenta: bél 2/10 w skali NRS, pacjent wspoétpracujacy,
bez dolegliwosci po zabiegu.
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4 O Reakcja pacjenta

nazwa/opis materiatu opatrunkowego, () bél, samopoczucie,
elementy dodatkowe (np. kompres, folia) wspoipraca

bél podczas zmiany opatrunku (skala),

& Unikaj

Stosuj jezyk konkretny i obserwowalny.
Unikaj sformutowan ogélnych i nieprecyzyjnych:

Nie okresla, co doktadnie

X _Ranatadna.” —
zostato zaobserwowane.

Mie podaje rodzaju

X | Opatrunek OK." - :
ani stanu opatrunku.

MNie wiadomo,

X Bezzmian. o s :
co | kiedy oceniono.

@ Bezpieczniej i czytelniej jest opisac to,

co mozna zmierzyc, zobaczyc¢ i ocenic.
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i Pobieranie materiatu
¥ do badan

'ﬁ'._..' II Il' |r_.-._ &

¥

Dokumentacja powinna potwierdzac, jaki materiat pobrano, kiedy, w jaki sposéb
oraz co stato sie z probka dalej.

Co powinien zawierac¢ wpis?

P
- : Okresl, jaki material pobrano (np. krew zylna, mocz,
01  rodzaj materiatu |
wymaz z gardta, kal, posiew z rany).
F" - 02 g psnalcatd Podaj dokiadng date | godzine pobrania materiaiu
2. f I )

._® pobrania J Ak s

0 3 I"I'IiEjSCE / spus&b Okresl miejsce pobrania i technike (np. zyta odtokciowa,

pnhrania cewnik, naklucie opuszki palca).

Podaj sposob oznaczenia probki (np. etykieta z danymi

04  oznaczenie probki ; ;
pacjenta, numer zlecenia).

05 przekazanie do Wskaz, gdzie i komu przekazano material oraz
badania godzine przekazania.

Ocen tolerancje zabiegu (np. dobra, zadowalajaca,

06 tolerancja pacjenta , 4
zla) i reakcje pacjenta.

07 trudnosci / zdarzenia Zapisz ewentualne trudnosci, zdarzenia niepozadane
szczegolne lub czynniki mogace wptynac na wynik badania.

Dobra praktyka

Przyktad wpisu

® O B @&

e

Potwierdz tozsamos¢ pacjenta przed pobraniem.

24.05.2025 r. godz. 07:15 - pobrano krew zylng v
z zyly odtokciowej lewej do badan laboratoryjnych )

Oznacz material poprawnie - czytelnie i zgodnie

(morfologia, CRP, jonogram). Prébka oznaczona z procedura.

etykietg z danymi pacjenta | numerem zlecenia.
Przekazano do laboratorium szpitalnego

o godz. 07:30. Pacjent tolerowat zabieg dobrze.
Brak trudnosci.

Zapisz, czy istotne bylo bycie na czczo lub
inne specjalne przygotowanie.

Jesli konieczne bylo powtdrne pobranie - odnotuj
przyczyne i nowy materiat.

&
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O
]

Higiena, mobilizacja

| profilaktyka

Dokumentuj udzielong pomoc, tolerancje pacjenta oraz podejmowane dziatania
profilaktyczne. Rzetelny zapis wspiera ciggtosc opieki, ocene skutecznosci interwencji

| bezpieczenstwo pacjenta.

5

e
oy

Higiena

Co warto odnotowac:

¢

Zakres pomocy
np. catkowita, czesciowa,
nadzor

Rodzaj czynnosci
np. toaleta catego ciata,
toaleta w tozku, mycie

witosow

Stan skory

np. czysta, sucha, zaczerwieniona,

uszkodzenia, odlezyny

Tolerancja pacjenta
np. dobra, umiarkowana,

zta

Samodzielnosé
mozliwos¢ wykonywania

czynnosci samodzielnie

Mobilizacja

Co warto odnotowac;

=

“
%0

S & @ @&

Przyktadowe sformutowania

Forma mobilizacji
np. Zzmiana pozycji, siadanie,

wstawanie, marsz

Stopien pomocy

np. samodzielnie, z pomoca
jednej osoby, z pomoca
dwéch osob, sprzet

Dystans / czas

np. przeszedt 30 m,
¢wiczenia 10 min

Tolerancja
np. dobra, ograniczona,
zta

Objawy podczas wysitku

np. dusznosé, bél, zmeczenie,

zawroty gtowy

Bezpieczenstwo
np. asekuracja, rgczki 16zka,

pas asekuracyjny

Pacjentowi wykonano toalete catego ciata z pomocg w zakresie higieny intymnej.
Skéra czysta, sucha, bez zmian patologicznych. Tolerancja dobra.

Pacjent samodzielnie zmienit pozycje w tézku. Tolerancja dobra.

zglaszat zmeczenie.

Zastosowano profilaktyke przeciwodlezynows — zmiana pozycji co 2 godz,,

materac przeciwodlezynowy. Skéra catkowita.

9 Pacjent przeszedt z pomocy jednej oscby ok. 20 m. Tolerancja umiarkowana,
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Profilaktyka

Przyktady dziatan:

i)

613

Przeciwodlezynowa
zmiana pozycji, materac
przeciwodlezynowy, ochrona
miejsc narazonych

Przeciwupadkowa

ocena ryzyka, zabezpieczenia
tozka, edukacja pacjenta

| rodziny

Przeciwzakrzepowa
wczesna mobilizacja, ¢wiczenia
konczyn, porczochy

uciskowe, farmakoterapia

(por. zleceniem)

Oddechowa

cwiczenia oddechowe,
kontrola oddechu, efektywne
odkashlanie, zmiana pozycji

A

I"l.

ﬂﬁ‘ﬁ Uwaga

- G

Dokumentuj nie tylko wykonanie
czynnosci, ale takze odpowiedz
pacjenta na interwencje oraz wszelkie
trudnosci lub odmowy.

To kluczowe dla bezpieczenstwa

I planowania dalszej opieki.



Edukacja pacjenta
7~ 1rodziny

Dokumentuj, jakg edukacje przekazano, komu, w jaki sposéb
oraz czy potwierdzono zrozumienie.

Co dokumentowac? Przyktad wpisu
I!lJ temat edukacji Przeprowadzono edukacje pacjenta i corki
jakie zagadnienie oméwiono dotyczacy pielegnacji rany w domu:

zasady zmiany opatrunku, higiena rak,

odbiorca objawy zakazenia wymagajgce kontaktu

‘ _ _ ‘ z lekarzem. Omowiono stosowanie lekow:
pacjent, rodzina/opiekun lub oboje _ , :
nazwa, dawka, godziny przyjmowania,

mozliwe dziatania niepozadane.

forma przekazu Przekazano ulotki edukacyjne.

rozmowa, instruktaz, pokaz, broszura,

materiaty pisemne itp. Pacjent z corka powtorzyli instrukcje.

Zadawali pytania — udzielono odpowiedzi.
reakcja / zrozumienie Wymagana dalsza edukacja przed wypisem.

czy potwierdzono zrozumienie,
pytania pacjenta lub rodziny

I Wazne
materiaty lub zalecenia

Jjakie materiaty przekazano,

B & O &

=9 : S Nie zapisuj ogdlnie ,udzielono edukac;ji”.
jakie zalecenia omdwiono ¥ b
Zawsze okresl, czego dotyczyta edukacja.

potrzeba dalszej edukacji Zapisz, czy pacjent/rodzina powtorzyli

czy wymagana jest kontynuacja
edukacii i w jakim zakresie Odnotuj bariery: bol, zmeczenie,
dezorientacja, trudnosci jezykowe.

instrukcje lub zadawali pytania.

e

Dobre sformutowania

€) . Przeprowadzono edukacje pacjenta/rodziny w zakresie ..."
9 .Pacjent/rodzina wykazali zrozumienie — powtérzyli najwazniejsze informacje.”
Q ~Przekazano materialy edukacyjne i oméwiono zalecenia.”

@ . Wymagana dalsza edukacja w zakresie ..."
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MODUL 04

Ocena efektow
| ciggtosc opieki
;‘\/A\f’a

W tym module nauczysz sie, jJak dokumentowac reakcje pacjenta

na podjete dziatania, ponowng ocene jego stanu, zmiany w kondycji
zdrowotnej, komunikacje z zespotem terapeutycznym, przekazanie
pacjenta miedzy zmianami, przyjecie do oddziatu oraz wypis

lub przekazanie do innej jednostki.
28 Reakcja pacjenta na dziatania I

29 Ponowna ocena stanu pacjenta

30 Zmiana stanu zdrowia /\ﬂ

31 Informowanie lekarza
| zespotu terapeutycznego

3 2 Przekazanie pacjenta O . O
miedzy zmianami [} 5% 1%

33 Przyjecie pacjenta |

3 4 Woypis lub przekazanie _%
do innego oddziatu L
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< Reakcja pacjenta
9 na dziatania

Po wykonaniu dziatania pielegniarskiego dokumentacja powinna odzwierciedlad,
czy uzyskano zamierzony efekt oraz jak pacjent tolerowat interwencje.

@ Co warto ocenic?

/ efekt dziatania
@ czy osiggnieto zamierzony cel,

w jakim stopniu, w jakim czasie

tolerancja

jak pacjent zareagowat na dziatanie,
czy dobrze je tolerowat

subiektywna opinia pacjenta
jak pacjent ocenia swoje samopoczucie,

komfort, ewentualng ulge lub poprawe

objawy uboczne / niepozadane
czy wystapity dziatania niepozadane,
nasilenie i czas ich trwania

potrzeba dalszej obserwacji

czy wymaga kontynuacji, dodatkowej
obserwacji lub interwenc;ji

| Unikaj

Sformutowania ogdlne, nieprecyzyjne, bez kontekstu:
~pacjent dobrze”
»po zabiegu lepigj”
»stan stabilny”
.bez uwag"”

£ Nie informuja, co zostato osiggniete
i w jakim stopniu. Zawsze doprecyzuj
efekt i tolerancje dziatania.

Przyktady

Po podaniu leku przeciwbolowego

1 Po podaniu paracetamolu 1000 mg p.o.
pacjent zgtasza zmniejszenie bolu z 7/10
do 3/10 w skali NRS, bol do zniesienia.
Dziatanie dobrze tolerowane.

5 Po zmianie pozycji
Po zmianie pozycji pacjent zgtasza
zmniejszenie dusznosci, oddycha spokojnie,
Sa0, 95% na powietrzu atmosferycznym.
Dobrze toleruje pozycje pétwysoka.

3 Po inhalacji
Po inhalacji z salbutamolem pacjent zgtasza
utatwienie oddychania, zmniejszenie
swiszczacego oddechu, dziatanie dobrze
tolerowane.

4 Po wykonaniu toalety
Po toalecie ciata pacjent relaksuje sie,
skora czysta, sucha, pacjent wyraza
zadowolenie.

5 Po edukaciji
Po rozmowie edukacyjnej pacjent

prawidtowo powdérzyt zalecenia
dotyczace diety i przyjmowania lekdw.

0 Dobra praktyka

Q Poréwnuj stan pacjenta przed i po dziataniu,
jesli to mozliwe (np. skala bélu, tetno, RR).

0 Oceniaj efekt, tolerancje i ewentualne objawy uboczne.
o Uwzgledniaj subiektywng opinie | odczucia pacjenta.
G Zapisuj konkretne, mierzalne informacje z datg i godzing.

Q W razie nieuzyskania oczekiwanego efektu -
Zapewnij dalszg obserwacje | dziatanie,
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o1 Ponowna ocena

~ stanu pacjenta

Ponowna ocena stanu pacjenta pozwala potwierdzi¢ aktualny stan, wykry¢ zmiany
| zaplanowac kolejne dziatania pielegnacyjne.

Kiedy i jak ponownie oceniac? Co poréwnac z wczesniejszym wpisem?

01

Po interwencji A Objawy
ocen skutecznosc podjetych ~~
dziatan. nasilenie, czestosc, charakter.

lub pogorszeniu. tetno, RR, oddechy, SpO,, temperatura.

Po otrzymaniu wynikow

W
03 badan lub konsultacji lekarskiej. @ Samupnczume

komfort, bol, sen, apetyt, energia.

Przed przekazaniem opieki
innemu czltonkowi zespotu.

04

Reakcje na leczenie

skutecznosc, dziatania niepozadane.

Przed wypisem

z oddzialu lub zakonczeniem

Po zmianie stanu _
02 _M:; gdy stan pacjenta ulegt poprawie Parametry Zyciowe
o
el

05

opieki. Bezpieczenstwo pacjenta

b ryzyko upadku, odlezyn, zakazen itp.
L Gdy pacjent zgtasza

0 6 Ex nowe dolegliwosci

lub zmiany w samopoczuciu.

(31 Przyktad wpisu -g~ Zapamietaj

Ponowna ocena - godz. 10:30. Kazda ponowna ocena powinna by¢ powigzana
Pacjent po podaniu leku przeciwbdlowego. z wezesniejszym wpisem i jasno okrestac,

Bol zmniejszyt sie z 7/10 do 3/10 w NRS. czy w stosunku do poprzedniej oceny nastapita:
Tetno 84/min, RR 128/78 mmHg, oddechy 18/min,

SpO, 97%, temperatura 36,8°C. poprawa

Pacjent zgtasza poprawe samopoczucia, spokojny,
w kontakcie, apetyt zachowany.

Brak dziatan niepozadanych.

Zalecenia kontynuowane. Kontrola wg planu.

brak zmian

pogorszenie

29 | Praktyczny przewodnik po dokumentacji pielegniarskiej i wpisach o stanie pacjenta




30

I'_I

1 Zmiana stanu zdrowia

Kazda zmiana stanu pacjenta powinna byc niezwlocznie, jasno | rzetelnie

dokumentowana z odniesieniem do wczesniejszego stanu.

Dokumentacja umozliwia ocene dynamiki stanu, skutecznosci interwencj

| podejmowanie wiasciwych decyzji klinicznych.

E(.D 1. Kiedy odnotowac zmiane?

nagte pogorszenie
np. pogorszenie oddychania, spadek cisnienia,
wzrost bolu, zaburzenia $wiadomosci

stopniowa zmiana
wyrazny trend zmian w parametrach,
samopoczuciu lub funkcjonowaniu

nowe objawy
pojawienie sie objawdw, ktorych wezesnie)
nie byto

poprawa po interwencji

wyrazna poprawa po leczeniu,
zabiegach lub modyfikacji opieki

niepokojgce wyniki
istotne odchylenia w badaniach
lub pomiarach

= @ @ & ¢

EJ 3. Przyktad wpisu

12.05.2025 godz. 09:40

Stan pacjenta pogorszyl sie w pordwnaniu do godz. 07:00.
Pacjent zglasza nasilajacy sie bal w klatce piersiowej

- 8/10, promieniujgcy do lewego barku.

Oddech przyspieszony, dusznosé w spoczynku.

RR 90/60 mmHg (bylo 120/70 mmHg), HR 120/min
(byto 88/min), SpO, 92% (byto 97%), rytm miarowy.
Skéra blada, spocona, niepokd).

Mozliwa przyczyna: niedokrwienie miesnia sercowego
- podejrzenie incydentu wiencowego.

Dzialania: podano tlen 3 I/min przez wasy nosowe,
powiadomiono lekarza dyzurnego (09:42), wykonano EKG,
zapewniono odpoczynek w pozycji polsiedzacej.

Reakcja pacjenta: wspdlpracujacy, zglasza ulge po tlenie
= bal 6/10, dusznosc nieco mniejsza.
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2. Co opisac?

co sie zmienito

konkretna réznica w pordwnaniu
ze stanem poprzednim

kiedy
dokladna godzina i czas trwania zmiany,
jesli istotny

objawy i parametry
z wartosciami liczbowymi | obserwacjami,
np. bél 8/10, HR 120/min, SpO, 92%

mozliwa przyczyna
jesli znana lub podejrzewana

dzialania podjete

interwencje, leczenie, powiadomienia

reakcja pacjenta
tolerancja dzialari, samopoczucie,
stopien poprawy/pogorszenia

A 4. Uwaga - dobra praktyka

Pisz dokladnie, konkretnie i z wartosciami liczbowymi.

Zawsze porownuj ze stanem wczesniejszym
(z podaniem godziny).

Nie uzywaj ogdlnikdow - unikaj sformutowan
.pogorszenie”, ,stan gorszy” bez szczegdlow.

W przypadku zmian zagrazajacych zyciu — nie zwlekaj
z powiadomieniem lekarza.

Doceniaj pozytywne zmiany — dokumentuj poprawe
tak samo starannie jak pogorszenie.




) Informowanie lekarza
| zespotu terapeutycznego

Dokumentowanie informacji przekazywanych lekarzowi i zespotowi terapeutycznemu

pozwala na spdjng opieke, szybkie podejmowanie decyzji i zwieksza bezpieczeristwo pacjenta.

Zapisuj, kiedy, dlaczego i komu przekazates istotne informacje kliniczne.

@ 1. Kiedy informowac?

Typowe sytuacje wymagajgce kontaktu z lekarzem
lub zespotem terapeutycznym:

pogorszenie stanu pacjenta
\’\, nagte lub stopniowe pogorszenie parametrow,
zwigkszenie dolegliwosci

nieprawidtowe parametry
- odchylenia od normy (np. RR, SpQ,, temperatura,
diureza)

bél nieustepujacy
bél utrzymujacy sie mimo zastosowanego
leczenia

wyniki alarmujace
krytyczne wyniki badan, zmiany w EKG
lub badaniach obrazowych

> Jo

nowe objawy

pojawienie sie nowych dolegliwosci
lub objawdw

D)

odmowa leczenia / wspotpracy
pacjent cdmawia terapii, badan
lub zabiegéw

3. Co zapisa¢ w dokumentac;ji?

Kazdorazowo udokumentu;:
date i godzine kontaktu
kto zostat poinformowany (imie, nazwisko, funkcja)
powdd kontaktu
przekazane informacje (stan pacjenta, obserwacje)
otrzymane zalecenia / zlecenia

reakcje zespotu lub plan dalszego postepowania

Uwagal

2. Jak przekazac informacje?

Stosuj prosta strukture (SBAR):

sytuacja

S Powiedz, co sie dzieje teraz, w kilku zwiezlych
zdaniach.
tto

B Podaj istotne informacje o stanie pacjenta,

chorobach, leczeniu.

océena
A Przedstaw swoja ocene sytuacji, obserwacje,
zmiany w stanie pacjenta.

rekomendacja / oczekiwanie
R Poinformuj, czego oczekujesz - zalecenia,
zrmiany leczenia, oceny, decyzji.

O Przekaz informacje jasno, rzeczowo i w sposdb

O O

N\ zrozumiaty. Upewnij sie, ze zostala zrozumiana.

(7)) 4. Przykiad wpisu

31.05.2024, godz. 14:35

Poinformowano lek. Jana Kowalskiego o pogorszeniu stanu
pacjenta.

Powdéd kontaktu: spadek SpO, do 88% mimo tlenoterapii

3 Ifmin, dusznos¢ w spoczynku, przyspieszony oddech 28/min.,
Przekazane informacje: pacjent lat 72, POChP, od godz. 12:00
nasilajaca sie dusznosc, bol w klatce piersiowe] 4/10, ostuchowo
swisty nad polami plucnymi.

Zalecenia lekarza: tlen do 5 I/min, nebulizacja Salbutamol 2,5 mg
+ |pratropium 0,5 mg, kontrola ABG, SpO, co 30 min.

Reakcja / plan: wdrozono zalecenia, pacjent monitorowany,
ponowna ocena za 1 godzine.

! Zawsze powtdrz zlecenie przekazane ustnie, aby potwierdzic jego tresc (np. Czyli paracetamol 1 g dozylnie
o 18:00 - dobrze rozumiem?”) | zapisz je niezwlocznie w dokumentacii.
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Przekazanie pacjenta

—  miedzy zmianami

Starannie i kompletne przekazanie pacjenta zapewnia ciggtosc opieki,
pozwala uniknac pominiec i zwieksza bezpieczenstwo pacjenta.

Co powinno znalezc sie w przekazaniu?

—

1. Dane pacjenta
3= imie | nazwisko, wiek, numer tézka / oddziat,
data przyjecia, rozpoznanie.

2. Stan aktualny
ogolny stan pacjenta, swiadomosc, samopoczucie,
bole, dusznosé, inne dolegliwosci.

aktywne problemy zdrowotne wymagajgce
uwagi | monitorowania.

4. Parametry
najwazniejsze parametry zyciowe
z ostatnich pomiardw.,

B
@ 3. Najwazniejsze problemy
k'

5. Leki i ptyny
()  podane leki, planowane leki, dozylnie ptyny,
bilans ptyndw (jesli istotny).
‘%’ 6. Rany / wkiucia / dremy

stan opatrunkow, dostepow naczyniowych,
drenow | cewnikow,

gg 7. Ryzyko upadku i odlezyn
R o S

poziom ryzyka, zastosowane srodki zapobiegawcze,

zalecenia.
— 8. Plan na kolejne godziny
-m
i zaplanowane badania, procedury, konsultacje,

zalecenia do realizacji.

Przyktad przekazania

Pacjent: Jan Kowalski, 72 lata, tozko 14, oddziat wewnetrzny,
przyjety 29.04 z powodu zaostrzenia POChP,

Stan: przytomny, kontakt logiczny, zgtasza dusznosc przy wysitku,

bél gtowy 3/10, wydzielina niewielka, goraczki brak.

Problemy: POCHP, nadcisnienie tetnicze, ryzyko zakazenia,
Parametry: RR 135/80 mmHg, HR 82/min, SpO, 94% (2 I/min O,),
temp. 36,6°C, oddechy 20/min.

Leki i ptyny: paracetamol 500 mg 1 tabl. doraznie, salbutamol wziewnie
wg zalecen. Plyny p.o. ok. 1200 mi/24 h.

Rany / wklucia / dreny: wklucie dozylne w PZ, drozne, opatrunek suchy.
Ryzyko: upadku - srednie (16zko w niskiej pozycji, dzwonek w zasiegu),
odlezyn - wysokie (materac przeciwodlezynowy).

Plan: morfologia | CRP jutro raneo, konsultacja pulmencologiczna,
kontynuacja leczenia, monitorowanie SpO,,.
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Model uporzagdkowanego przekazania

1 Przygotuj sie
Zapoznaj sie z dokumentacjg, wynikami badan
| wpisami z biezacej zmiany.

2 Przekaz kluczowe informacje
Podaj dane pacjenta i najwazniejsze informacje
wedtug ustalone] struktury.

3 Priorytetyzuj
Zwroc uwage na problemy i dziatania
wymagajace pilnej uwagi.

4 Zapytaj o pytania
Upewnij sie, ze odbierajgcy nie ma watpliwosci
| rozumie plan opieki.

5 Potwierdz zrozumienie

Odbierajacy podsumowuje kluczowe elementy
przekazania.

6 Dokumentu;
Zapisz przekazanie w dokumentacji zgodnie
z przyjetymi zasadami.

/\  Unikaj

Brak priorytetéw
MNie przekazu) wszystkich informacji na jednym poziomie
- wskaz, co wymaga uwagi w pierwsze| kolejnosci.

Brak informacji o zmianach
Zawsze informuj o tym, co zmienito sie w stanie pacjenta
i w planie leczenia.

Zbyt ogdlne sformufowania
Unikaj stwierdzen typu .bez zmian”, ,wszystko OK"
bez podania konkretow.

Pomijanie pytan i potwierdzenia
Nie koncz przekazania bez upewnienia sie,
ze druga osoba zrozumiala kluczowe informacje.
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1 Przyjecie pacjenta

A
i@ Dokumentacja przyjecia tworzy punkt odniesienia dla dalszej opieki.

Rzetelne zebranie informacji pozwala zapewnic¢ bezpieczenstwo,
ciggtosé leczenia i odpowiednie planowanie opieki.

Co udokumentowac przy przyjeciu?

imie, nazwisko, PESEL,

1. Tozsamosc pacjenta data urodzenia, adres

gtéwne dolegliwosci,

2. Bawiidipenyects ckolicznosci przyjecia

ocena stanu swiadomosci,
wyglad ogolny

lokalizacja, nasilenie (NRS),
charakter, czynniki lagodzace

RR, HR, SpQ., oddechy,

3. Stan ogolny
4. Bol

5. Parametry zyciowe

ocena skory, obecnosc ran,

6. Skora i rany odlezyn, opatrunkow

ADL - stopien samodzielnosci,

7. Samodzielnosé
potrzeba pomocy

materialy

cewniki, dreny, stomie,
1. Wyroby medyczne inhalatory, pompy itp.

12. Rzeczy osobiste wartosciowe przedmioty

13. Orientacja pacjenta informacja o sali, zasadach,
w oddziale osobie kontaktowej

Przyktad wpisu

33-letni pacjent przyjety 20.05.2025 r., godz. 14:30.

Powéd przyjecia: silny bél brzucha od 12 h.

Stan ogdlny: przytomny, kontakt stowny pelny, wydolny krazeniowo
i oddechowo. Bl brzucha NRS 7/10.

Parametry: RR 120/80 mmHg, HR 88/min, SpO, 98% (pow. pok.),
oddechy 18/min, temp. 36,8°C, BGL 98 mg/dl.

Skéra ciepta, sucha, bez zmian odlezynowych. Samodzielny w ADL.
Ryzyke upadku niskie (Morse 20), odlezyn niskie (Braden 20).

Leki przyjmowane: brak lekow na stale. Alergie: zaprzecza.

Wyroby medyczne: brak. Rzeczy osobiste przekazane do szafki.
Poinformowano o zasadach na oddziale i osobie kontaktowe;.
Pacjent zrozumiat przekazane informacje.

Podpis: A.K.

0000000000000
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temperatura, BGL (jesli dotyczy)

upadku, odlezyn, niedozywienia,

% Ryzykn zakrzepicy — ocena wstepna

9. Leki F-r:!y;mpwane Ie!tzu. ostatnia dawka,
zradlo informac;

10. Alergie znane alergie na leki, pokarmy,

zabezpieczenie, miejsce przechowywania,

@ Wazne pytania
na start

@ Co Pana/Pani dzisiaj
sprowadzito do szpitala?

€ Jakie ma Pan/Pani dolegliwosci
I od kiedy sie utrzymujg?

Czy odczuwa Pan/Pani bol?
Gdzie? Jak bardzo?

e Jakie leki przyjmuje Pan/Pani
na state?

e Czy wystepuja alergie

na leki, pokarmy lub inne
substancje?

&

Czy jest cos, co powinnismy
wiedziec, aby lepiej zadbac
o Pana/Panig?

9 Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy
w codziennych czynnosciach?

ﬁ Zapamietaj

Dokumentuj rzetelnie — zapis przyjecia
to punkt odniesienia dla dalszej opieki.

Zwracaj uwage na bezpieczenstwo -
ocena ryzyk powinna by¢ wykonana
juz na poczatku.

Przekazuj pacjentowi jasne informacje
o oddziale, planie opieki i osobach
kontaktowych.

Aktualizuj informacje w dokumentac;ji
na biezaco.
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e

Doktadne udokumentowanie wypisu pacjenta ze szpitala lub przekazania
do innego oddziatu zapewnia ciggtos¢ opieki i bezpieczenstwo pacjenta.

@ Co nalezy zapisac?

)
_O

O
£

data i godzina

stan pacjenta

dokad przekazano /

dokladna data oraz
godzina wypisu lub
przekazania

aktualny stan ogdlny,
kluczowe parametry,
stan przy wypisie /
przekazaniu

nazwa oddzialy, placowki

=,

Element

@

Przekazanie
do innego oddziatu

kontynuacja leczenia
w innej jednostce /
oddziale

Wypis lub przekazanie
do innego oddziatu

Przekazanie a wypis - roznice

Wypis ze szpitala

zakonczenie leczenia
w naszej placowce

dom pacjenta

) inny oddziat : :
@ wypisano lub adres wypisu do domu @ Miejsce 1ubys.z i lub inna placéwka
£ opieki
: srodek transportu,
transport o e e
0—a opieka w transporcie
ﬂ.- P transport wewnetrzny transport do domu
0—a P lub miedzyoddziatowy lub innym $rodkiem
E dokumenty przekazane dokumenty,
wyniki, skierowania itp.
; . . karta informacyjna, karta informacyjna,
- zalecenia glowne zalecenia lekarskie % Dokumentacja  wyniki, zlecenia wyniki, skierowania,
> | pielegniarskie L :
kontynuacji leczenia e-recepty
E’] leki leki przy wypisie, zmiany
& dawkowania, e-recepta : = F odpowiedzialnosé
opieka przejmuje :
@ Odpowiedzialnosé 2 S przechodzi na
k . ) zespot przyjmujacy ; : :
@ A zakres edukacji udzielonej pacjenta/opiekunow
J pacjentowi/rodzinie
_ i & ; potwierdzenie potwierdzenie odbioru
O kto odebral pacjenta / © Imigi nerr;lls:.}. funkcja, ﬁ? Potwierdzenie  przyjecia przez zespdl  przez pacjenta/opiekuna
D komu przekazano podpis (jesli dotyczy) oreyitiiacy (sl dotyczy)
Przyktad wpisu Dobra praktyka

Data: 28.05.2025 Godzina: 11:40

Stan pacjenta: stabiiny, kontakt logiczny, samodzielny w czynnosciach
podstawowych, RR 128/78 mmHg, tetno 78/min, Sp0, 97% w powietrzu
atmosferycznym, temperatura 36,6°C.

Zawsze potwierdz miejsce przekazania lub wypisu.

Upewnij sie, Zze pacjent lub opiekun otrzymat wszystkie
dokumenty i zalecenia.

Dokad przekazano: Oddzial Rehabilitacji, Szpital Miejski w Krakowie.
Transport: transport wewnetrzny, opieka pielegniarska w trakcie transportu.
Dokumenty: karta informacyjna, wyniki badan, zlecenia kontynuaciji leczenia.

Sprawdz, czy zlecenia i leki s3 jasne i zrozumiate.

Zapewni| zrozumienie zalecen - w razie potrzeby
Zalecenia: kontynuowac leczenie zgodnie ze zleceniem lekarza. przekaz ponownie.
Leki: bez zmian, zgodnie z kartg leczenia, . . . _ ] ;
Edukacja: omowiono plan dalszego leczenia i rehabilitaci, S2ySkaj potvierizesis PIEskazanisib ECRioIY ReCiefa.

Komu przekazano: Anna Kowalska, pielegniarka oddzialowa rehabilitacii.

O
@
@
o
@
@

Whpisuj czytelnie, kompletne i zgodnie z rzeczywistym

Potwierdzenie przyjecia: A. Kowalska - podpis czytelny. przebiegiem zdarzenia.
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MODUL 05
Btedy, ktorych

nalezy unikac
W .

W tym module nauczysz sie rozpoznawac najczestsze btedy

w dokumentacji, unikac nieprecyzyjnych lub ryzykownych sformutowan,
prawidtowo poprawiac btedy, radzi¢ sobie z opdznionymi i brakujacymi

wpisami oraz chroni¢ poufnos¢ danych pacjenta.

36 Najczestsze btedy w dokumentacji &
37 Zwroty nieprecyzyjne i ryzykowne g
38 Poprawianie btednego wpisu (&
39 Opédznione i brakujgce wpisy @
40 Poufnosc¢ i dane pacjenta
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Najczestsze btedy

ciggtos¢ opieki oraz jasnos¢ prawna. Ich unikanie jest kluczowe

dla jakosci i wiarygodnosci udzielanych swiadczen.

®

O
(O

s

0

Najczestsze btedy

Brak chronologii
Whisy nielogiczne czasowo, bez okreslenia
godziny zdarzen lub dzialan.

Ogodlne sformutowania
Uzywanie nieprecyzyjnych, ogolnych opisow
bez konkretow.

Brak parametrow
Pomijanie istotnych danych liczbowych
i wynikéw obserwacji.

Brak reakcji pacjenta
MNieodnotowanie odpowiedzi pacjenta
na dzialanie lub interwencje.

Brak informacji o interwencji
Nieudokumentowanie wykonanych dziatan
i ich celu.

Pomijanie zgtoszen pacjenta
Niedokumentowanie skarg, objawow
czy prosh pacjenta.

Brak podpisu / identyfikacji
Brak podpisu, numeru prawa wykonywania
zawodu lub nazwy stanowiska.

Kopiowanie bez aktualizacji
Wklejanie wczesniejszych wpisow bez werytikac)
I dostosowania do aktualne) sytuacii.

9
A

De Mo e Ber (S

!CI)“

w dokumentacji

Btedy w dokumentacji moga wplywac na bezpieczenstwo pacjenta,

Dlaczego to ryzykowne?

Utrata ciagtosci opieki
Trudnos¢ w odtworzeniu przebiegu zdarzen
i podjetych dziatan.

Niewtasciwa ocena stanu pacjenta
Nieprecyzyjne informacje moga prowadzi¢
do blednych decyzji klinicznych.

Brak mozliwosci oceny skutecznosci
Bez danych liczbowych nie mozna ocenic
postepow ani skutkow leczenia.

Nieznana odpowiedz pacjenta
Brak informacji o reakgji utrudnia dalsze
planowanie opieki.

Brak dowodu wykonania dziatan
Moze podwazac jakosc opieki i stanowic ryzyko
prawne.

Pominiecie waznych informacji
Zgtoszenia pacjenta mogg zawierac kluczowe
sygnatly ostrzegawcze.

Brak wiarygodnosci wpisu
Whpis niepodpisany lub niepelny jest
niewazny prawnie.

Nieaktualne lub nieprawdziwe dane
Moze wprowadzac w blad kolejne osoby
| narazac pacjenta.

o Jak poprawic praktyke?

e Zapisuj wpisy w kolejnosci chronologiczne; e Uzywaj doktadnych i konkretnych e Podawaj wartosci liczbowe i jednostki

i zawsze podawaj godzine. sformutowan. (np. mmHg, % SpO., mg).
6 Zawsze notuj reakcje pacjenta e Dokumentuj wykonane interwencje G Dokumentuj wszystkie zgloszenia

na dzialanie lub leczenie. oraz ich cel. pacjenta - nawet jesli wydajg sie drobne.
@ Kaidy wpis podpisuj i podawaj swoja @ Akalizuj wpisy - nie kopiuj bez weryfikacj. @) W razie watpliwosci - dopisz wyjaénienie

identyfikacje. lub skonsultu) z zespotem.
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Zwroty nleprecyzyjne

& | ryzykowne

Ogolne, nieprecyzyjne sformutowania utrudniajg ocene stanu pacjenta,

moga wprowadzac w btad i zwiekszajg ryzyko btedow terapeutycznych

oraz nieporozumien miedzy zespotami.

8 ~pacjent dobrze” ‘%
= ,bez zmian” ﬁ
(& ,rana fadna” &
,opatrunek OK" j

L1

.wszystko w normie

,stan sredni”

O
O &

@ Nie pisz tak @ Zapisz precyzyjnie

Pacjent przytomny, kontakt logiczny,
wspotpracuje, zgtasza bol 3/10 w skali NRS.

W pordwnaniu do dnia 05.05: temperatura
36,7°C (1 z 37,3°C), tetno 84/min (1 z 96/min),
bol 3/10 (U z 6/10).

Rana operacyjna dt. 4 cm, brzegi zblizone,
bez cech zakazenia, niewielkie przekrwienie
okotorane, wysiek surowiczy - mata ilosc.

Opatrunek gazikowy jatowy, suchy, przylega,
zmieniony 06.05 o godz. 08:30.

Parametry w zakresie norm: RR 122/76 mmHg,
tetno 78/min, oddechy 16/min, SpO, 97%
na powietrzu, temp. 36,6°C.

Stan ogolny okreslam jako sredni:
ostabienie, mniejszy apetyt, zgtasza bol 5/10,
wymaga pomocy przy higienie.

@ Zasada & Ryzyko

Opisuj to, co mozna zaobserwowac, zmierzyc, Nieprecyzyjne zapisy moga prowadzi¢ do:

ustyszec od pacjenta lub ocenic klinicznie.

&\l ® | Y

zacbserwowac zmierzyé ustyszeé ocenic
od pacjenta klinicznie
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btednych decyzji klinicznych i terapii,
opoznien w rozpoznaniu | leczeniu,

braku ciggtosci opieki,

problemow prawnych | odpowiedzialnosci
zawodowe),

utrudnione] komunikacji w zespole.




38

%

Poprawianie
btednego wpisu

Kazda poprawka w dokumentacji musi zapewniac przejrzystosc,

rzetelnosc i mozliwos¢ odczytania pierwotnej tresci.

Zasady ogolne

—

Nie zamazuj

Nie uzywaj zakreslaczy, korektorow,
ani innych srodkdw maskujgcych.

Nie usuwaj bez sladu
Btedny wpis pozostaw widoczny | mozliwy
do odczytania.

Zachowaj czytelnosé

Poprawka nie moze utrudnia¢ odczytania
wpisu pierwotnego.

Wopisz date i godzine poprawki
Kazda poprawka musi miec date | godzine
jej dokonania.

Podpisz poprawke
Poprawke podpisz imieniem i nazwiskiem
oraz funkcja.

Jak poprawic prawidtowo?

1 Przekresl btad

Jedna linig tak, aby wpis pozostat czytelny.

2 Wopisz poprawng tresc

w

§.N

: Imie i nazwisko oraz funkcja (np. pielegniarka).

Mad lub obok blednego wpisu.

Dodaj date i godzine
Podaj doktadny moment dokonania poprawki.

Podpisz sie

5 Kontynuuj dokumentacje

Dalej zapisuj informacje w sposob prawidtowy.

E;ly Papierowa

Przekres!| biad jedna linig
w sposob umozliwiajgcy
odczytanie pierwotnego

wpIisu,

Nad lub obok wpisz
prawidiows tresc.

Dodaj date, godzine
| podpis.

Nie wyrywaj ani nie

zaklejaj stron.

Nigdy nie rob

Dokumentacja papierowa
| elektroniczna

| Elektroniczna

Uzyj funkeji , korekta”
w systemie (jesli jest
dostepna).

Wprowadz nowsa tresé
zgodnie z procedurg

systemu.

Poprawka powinna by¢
zarejestrowana w historii
zmian (audit trail).

Nie usuwaj oryginalnego
wpisu bez sladu.

Zakrywa tresc i narusza przejrzystos¢ wpisu.

Nie wymazuj ani nie scieraj

Nie mozesz usuwac tresci bez pozostawienia sladu.

Nie dopisuj bez oznaczenia
Kazda zmiana musi byc jasno oznaczona datg,

godzing | podpisem.

é Nie uzywaj korektora ani zakreslaczy
r."@
24

O Nie podpisuj sie za inng osobe
F i | Kazdy wpis | poprawka musza by¢ podpisane
przez osobe, ktora ich dokonata.

informacji.
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:2]1 Nie usuwaj stron ani wpisow
[_I!, Nie wolno usuwac lub ukrywac zapisanych
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Opoznione | brakujace
O wpisy

Terminowe wpisy zapewniajg petny obraz opieki. Opdznienia i brakujgce wpisy
moga prowadzi¢ do nieporozumien, bteddéw w leczeniu i konsekwencji prawnych.

9

o

52

> @

Dlaczego to problem?

brak ciggtosci

utrudnia ocene stanu pacjenta
| podejmowanie decyzji.

utrata szczegotow

Z czasem zapominamy istotne
detale dotyczace opieki.

btedy komunikacyjne

inny personel moze nie miec petnych
informacji o stanie i planie opieki.

ryzyko prawne

brak rzetelne) i terminowe] dokumentacji
moze miec konsekwencje prawne.

/1\ Brakujacy wpis - co zrobi¢?

A

Zapisz wpis tak szybko, jak to mozliwe, stosujgc zasady
opisane powyzej.

Dokumentuj zawsze fakty, nie przypuszczenia.
Nie uzupetniaj luk wtasnymi domystami.

Jesl informacje pochodza od innego personelu
— zaznacz zrodto (np. ,wg relacji lek. dyzurnego”).

Poinformuj przetozonego o sytuacji powtarzajacych
sie brakéw w dokumentacji.

Regularnie weryfikuj dokumentacje, aby unikac
pominiec.

Pamieta!

1 Zaznacz, ze wpis jest opozniony
wyraznie okresl, ze wpis powstaje
po czasie rzeczywistym.

2 Podaj rzeczywisty czas zdarzenia
wpisz doktadng godzine, kiedy zdarzenie,
objawy lub dziatanie miato migjsce.

3 Podaj czas wykonania wpisu
zapisz, o ktore] godzinie dokonujesz
wpisu do dokumentacj.

4 Podaj przyczyne opoznienia
krotko 1 obiektywnie wyjasni) przyczyne
opoéznienia wpisu (np. sytuacja nagta).

5 Opieraj si¢ na danych obiektywnych
zapisz tylko to, co zacbserwowates lub
co zostato Ci przekazane potwierdzonymi
informacjami.

Przyktad wpisu opoznionego
Zdarzenie: wymioty, 1 epizod.

Rzeczywisty czas zdarzenia: 10:15

Czas wykonania wpisu: 12:05

Przyczyna opoznienia: sytuacja nagta —
resuscytacja innego pacjenta.

Opis: pacjent zgtosit nudnosci, nastepnie
wystapit 1 epizod wymiotow trescig pokarmowa.
Stan po epizodzie: pacjent w dobrym stanie,
bez bélu, RR 120/75, P 84/min.

Podano: woda doustnie matymi porcjami.
Podpis: A.K.

Nigdy nie tworz fatszywej chronologii. Zawsze dokumentuj zgodnie z rzeczywistoscia.
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Poufnosc i dane pacjenta

Poufnos¢ i ochrona danych pacjenta to podstawowe elementy bezpiecznej dokumentac;ji
pielegniarskiej. Zapewniajg poszanowanie prywatnosci pacjenta oraz budujg zaufanie i jakosc
opieki.

1. Co obejmuja

@ 2. Zasady ochrony
dane pacjenta?

poufnosci

O
(&3

Dostep tylko dla oséb uprawnionych

Dane identyfikacyjne
(zgodnie z zakresem obowigzkéw).

(np. imie i nazwisko, PESEL, data urodzenia)

Rozmawiaj dyskretnie
o pacjencie — w ocdpowiednim miejscu.

Stan zdrowia
(dolegliwosci, rozpoznania, alergie)

Zabezpieczaj ekran i dokumenty

Wyniki badan
przed dostepem osob trzecich.

(laboratoryjne, obrazowe, inne)

Nie udostepniaj loginu i hasta.
Korzystaj wytacznie z wtasnego konta.

Zastosowane leczenie
(terapie, leki, procedury)

Zapisuj tylko to, co konieczne

Informacje o rodzinie/opiekunach
do zapewnienia opieki.

(dane, relacje, sytuacja rodzinna)

Przestrzegaj procedur ochrony danych
obowigzujacych w placéwece.

Dane kontaktowe
(telefon, adres, e-mail)

Q& B L) O &

© BD=@

Rozmowa o pacjencie na korytarzu lub w miejscach publicznych.
Pozostawienie otwartej dokumentacji (papierowej lub elektronicznej).
Zdjecia dokumentéw prywatnym telefonem.

Logowanie na cudzym koncie.

Przekazywanie danych osobom nieuprawnionym.

| @ 4. Przyktad dobrej praktyki

5. Zapamietaj

Pielegniarka po wejéciu do Zawsze zachowuj dyskrecjg.

oddziatu loguje sie na wtasne
konto. Weryfikuje tozsamosc
pacjenta, zapisuje informacje
niezbedne do opieki i zamyka
dokumentacje po zakonczeniu
pracy. Rozmawia o pacjencie
tylko w pokoju pielegniarskim.

Udostepniaj wytacznie informacje
niezbedne do opieki nad pacjentem.

osob postronnych.

O 00 00

poinformuj przetozonego zgodnie z procedura.
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Zawsze weryfikuj tozsamosc¢ odbiorcy informaciji.

Zabezpieczaj dokumenty i dane przed dostepem

W przypadku naruszenia poufnosci — niezwtocznie
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& MODUL 06

Yy

Gotowe modele wpisow

W tym module znajdziesz gotowe modele wpisow do dokumentacji,

ktore pokazujg, jak w praktyce tworzyc bezpieczne, czytelne i kompletne

zapisy pielegniarskie w typowych sytuacjach klinicznych.

V) 42
2 | 43

44
45
D, 46

47
[[] 48
] 49

Model: pacjent stabilny

Model: pacjent z bolem

Model: pogorszenie stanu pacjenta

Model: rana i zmiana opatrunku

Model: podanie leku i ocena efektu

Model: ryzyko upadku i dziatania profilaktyczne

Model: edukacja i przygotowanie do wypisu

Checklista dobrego wpisu + podsumowanie
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Model: pacjent stabilny

Wpis dotyczacy pacjenta stabilnego powinien w zwiezty sposéb potwierdzac stan ogolny,
parametry zyciowe, tolerancje opieki oraz ciggtos¢ leczenia.

1. Kiedy uzy¢ tego modelu? 2. Co warto uwzglednic?

Rutynowa obserwacja. * Stan ogdiny.

e Swiadomosc.

Pacjent bez nowych dolegliwosci. ® Parametry zyciowe.
¢ Bol lub jego brak.

Kontrola po nocnej zmianie. ¢ (QOddychanie.

e (QOdzywianie/nawodnienie.

hospitalizacji. . ;
e Tolerancja leczenia.

3. Model wpisu

=
R/
O
()
&
IE o Regularna ocena podczas e Wydalanie.

07.05.2025, godz. 07:00

Pacjent przytomny, w petnym kontakcie logicznym, zorientowany auto- i allopsychicznie.
Stan ogodlny dobry.

Parametry zyciowe stabilne: Cisnienie tetnicze 128/78 mmHg, tetno 76/min, miarowe,
oddechy 16/min, temperatura 36,6°C, SpO, 98% (powietrze atmosferyczne).

Pacjent nie zgtasza bélu (NRS 0/10), dusznosci ani innych dolegliwosci.

Oddychanie spokojne, szmer pecherzykowy nad polami ptucnymi.

Dieta doustna tolerowana dobrze, apetyt zachowany.

Bilans ptynow dodatni, diureza zachowana — oddat mocz 900 ml w ciggu nocy, mocz jasny.
Skéra czysta, sucha, bez zmian odlezynowych.

Leczenie zgodnie ze zleceniami kontynuowane, pacjent toleruje leczenie dobrze.

Stan pacjenta stabilny.

0 t. Zapamieta)
N
=5, =
S g9 ~0 ] -l- 4 \ r, \ ( "'-?
| ( -:_ﬁ'} .i ' || | : }' llr i a )
\\.// il LN . J %Y
) l ]' ! h - iyl
Pisz Podawa)j wartosci Unikaj Odnotuj brak Uwzglednij reakcje
konkretnie. liczbowe. ogolnikow. dolegliwosci. pacjenta.
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Model: pacjent z bolem

Dokumentujac bol, uwzglednij jego lokalizacje, nasilenie, charakter, okolicznosci wystepowania
oraz podijete interwencje i efekt leczenia. Pozwala to na skuteczne monitorowanie stanu pacjenta
i planowanie dalszych dziatan.

@ Co opisac? @ Dziatania pielegniarskie
{é Lokalizacja bélu (e? Ocena bolu (NRS, charakter, lokalizacja,
i % okolicznosci).

Nasilenie w skali NRS

’ Charakter balu

Pozycjonowanie dla zmniejszenia bolu
| poprawy komfortu.

Podanie leku przeciwbodlowego zgodnie

R

[ ]

E&. ze zleceniem lekarskim.
@ Czas trwania / okolicznosci -

'

R/

Obserwacja efektu interwencji oraz
‘= Objawy towarzyszace objawow towarzyszacych.
Ponowna ocena bolu po interwencji
(za 30-60 minut).

ﬂ Wptyw na funkcjonowanie

Model wpisu

Data i godzina: 24.05.2025, godz. 10:30

Ocena bolu: Pacjent zgtasza bol rany pooperacyjnej w okolicy podbrzusza.

Nasilenie bélu (NRS): 7/10

Charakter boélu: ostry, ktujgcy

Czas trwania / okolicznosci: bol nasila sie przy zmianie pozycji i podczas wstawania.

Objawy towarzyszgce: brak nudnosci, bez dusznosci.

Parametry zyciowe: RR 128/78 mmHg, HR 82/min, SpO, 96% (powietrze pokojowe),

Temp. 36,7°C.

Wptyw na funkcjonowanie: utrudnione poruszanie sie, napiecie miesniowe, pacjent niespokojny.
Interwencje pielegniarskie: utozono pacjenta w pozycji pétwysokiej z podparciem, zapewniono odpoczynek.
Podanie leku: o godz. 10:35 podano Paracetamol 1 g i.v. zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Ponowna ocena: o godz. 11:10 (po ok. 35 min) — NRS 3/10.

Efekt: bol zmniejszyt sie do 3/10, pacjent spokojniejszy, lepiej toleruje zmiane pozyciji.

Dalsze postepowanie: kontynuacja monitorowania bolu i stosowanych interwencji.

Podpis: Anna Kowalska, pielegniarka

Najwazniejsze zasady

Zawsze wpisuj Dokumentuj czas Uwzglednij Odnotuj brak poprawy ~ Poréwnaj ocene bélu
nasilenie bolu podania leku oraz wypowiedz lub nasilenie bolu z wczesniejsza oceng
w skali NRS. efekt jego dziatania. i odczucia pacjenta. po interwengji. i obserwuj trendy.
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Model: pogorszenie stanu pacjenta

Nagte lub stopniowe pogorszenie stanu pacjenta wymaga niezwiocznej, jasnej
i kompletnej dokumentacji. Wpis powinien opisywac, co sie zmienito w porownaniu

do poprzedniego stanu pacjenta.

@ 1. Co powinien zawiera¢ wpis?

Co sie zmienito w porownaniu z poprzednim
stanem pacjenta

Doktadna godzina obserwacji i zmian
Objawy i parametry (z wartosciami liczbowymi)

Mozliwa przyczyna pogorszenia stanu

Podjete dziatania pielegniarskie

Informowanie lekarza (kiedy i jak)

Reakcja pacjenta na podijete dziatania

o HEREO O

b 1 F
= ﬂ- 2. Sygnaty alarmowe

Przyktady sygnatow wymagajgcych
natychmiastowej reakcji:

MNarastajgca dusznosc
Spadek saturacji (SpO,)
Bol w klatce piersiowej
Zaburzenia swiadomosci
Spadek cisnienia tetniczego

Silny, nagty bdl

24 444

—a
B 3. Model wpisu

piersiowej o nasileniu 7/10 w skali NRS.

monitorowano parametry zyciowe.

przekazano petne informacje.

Podano Furosemid 40 mg i.v. o godz. 07.55.

RR 100/65 mmHg, dusznosé mniejsza.

07.45 - Stan pacjenta ulegt pogorszeniu w porownaniu z oceng o godz. 06.00.
Objawy: nasilajgca sie duszno$¢ spoczynkowa, pacjent niespokojny, blady, zgtasza bél w klatce

Parametry: SpO, 86% (wczesniej 93%), tetno 118/min (wczesniej 82/min), RR 90/60 mmHg
(wczesniej 120/70 mmHg), oddechy 26/min (wczesniej 18/min), temperatura 36,6°C (bez zmian).

Mozliwa przyczyna: zaostrzenie niewydolnosci krazeniowo-oddechowej / pogorszenie perfuzji.

Dziatania: pacjenta utozono w pozycji potsiedzacej, podano tlen przez maske 10 |/min. Zapewniono spokoj,
Powiadomienie lekarza: lekarz dyzurny powiadomiony telefonicznie o godz. 07.48,
Dziatania zlecone / wykonane: na zlecenie lekarza wykonano EKG - cbraz bez swiezych zmian niedokrwiennych.

Reakcja pacjenta: po 20 min. od interwencji poprawa samopoczucia, SpO, 92%, tetno 100/min,

Dalsze postepowanie: kontynuuje tlenoterapig, monitoruje parametry, obserwacja stata.

_ r { _} ] | c
. &l
k. 5! rq k | . l 4
Poréwnuj Uzywaj danych Whpisz doktadny
z poprzednim liczbowych czas powiadomienia
stanem. (z wartosciami). lekarza.
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Model: rana i zmiana opatrunku

Wopisy dotyczgce rany powinny opisywac jej stan w sposéb obiektywny oraz dokfadnie
dokumentowac przebieg zmiany opatrunku. Precyzyjna dokumentacja wspiera ciggtos¢ opieki
| utatwia ocene efektéw leczenia.

{ <®> Na co zwrécié¢ uwage?

Jak opisac zmiane opatrunku?

o lokalizacja rany - T
| ' | B ata i godzina
& wielkos¢ / dlugost |
P brzegi ‘ % stan opatrunku przed zmiana
dno rany
. wysiek [?ﬂ zastosowane materiaty

SSS | zapach
@ okolica rany

przebieg procedury

© tolerancja pacjenta

® | ..
ﬁ bol
(3! rodzaj opatrunku zalecenia obserwacyjne

| E=y | 4l

@ Model wpisu

Data: 24.05.2025 r,, godz. 09:30

Lokalizacja rany: podudzie prawe, strona przednio-boczna.

Wielkosé rany: 2,5 cm x 1,5 cm, glebokosé ok. 0,2 cm.

Brzegi: rowne, zblizone.

Dno rany: ziarnina rozowa, wilgotna, bez nalotow.

Wysiek: niewielki, surowiczy.

Zapach: brak.

Okolica rany: skéra wokot lekko zaczerwieniona, nieprzemoczona.

Bél: pacjent zgtaszat bal 2/10 w trakcie oczyszczania, po zabiegu bez dolegliwosci.

Zmiana opatrunku wykonana zgodnie z procedura.

Stan opatrunku przed zmiana: opatrunek czesciowo przesigkniety niewielks iloscia wysieku, bez odklejenia.
Zastosowane materiaty: jatowy roztwor NaCl 0,9% do oczyszczania, gaziki jalowe, opatrunek piankowy 1010 cm,
przylepiec hypoalergiczny.

Przebieg procedury: usunieto opatrunek, oceniono rang, oczyszczono rane i okolice, osuszono gazikami jatowymi,
zatozono opatrunek piankowy, zabezpieczono przylepcem.

Tolerancja pacjenta: zabieg dobrze tolerowany.

Zalecenia: obserwacja rany pod katem wysieku i zaczerwienienia okolicy, kontrola za 48 godzin lub wczesniej w razie
nasilenia dolegliwosci.

Podpis: AK., pielegniarka

/\ Unikaj
© - ()

nie pisz nie pomijaj nie zapominaj nie pomijaj nie opisuj
.rana tadna” wysieku o tolerancji pacjenta materiatéw/opatrunku ogélnikowo
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Model: podanie leku i ocena efektu

Wopis dotyczacy podania leku powinien potwierdzac: co podano, dlaczego, jak, kiedy
| z jakim efektem. Kompletny zapis zwieksza bezpieczenstwo pacjenta i ciggtosc opieki.

@ 2. Ocena po podaniu

skutecznosc (poprawa objawow)

1. Elementy obowigzkowe

nazwa leku

dawka

: czas ponownej oceny
droga podania

godzina reakcja pacjenta

wskazanie (powdd podania)

dziatania niepozadane
miejsce podania (jesli dotyczy)

Do 0 QO Ry @] EE
i) | > | © Q| &

osoba podajaca dalsze zalecenia

!

3. Model wpisu

08.05.2025, godz. 10:15 = Podano Paracetamol 1 g doustnie (tabl.),
zgodnie ze zleceniem lekarsitim z dnia 08.05.2025 r. godz. 09:45.
Wskazanie: bol gtowy 6/10 w skali NRS, goraczka 38,3°C.

Podaje: piel. Anna Kowalska.

Ocena efektu: godz. 10:45 - bol gtowy 2/10 w skali NRS, temperatura 37,2°C.
Reakcja pacjenta: pacjent zgtasza poprawe samopoczucia.

Dziatania niepozadane: nie wystapity.

Dalsze zalecenia: kontynuowac leczenie zgodnie ze zleceniem.

Kolejna ocena za 1 h lub w razie nasilenia dolegliwosci.

dokumentuj przyczyne (wskazanie) podania leku
zawsze ocen efekt i odnotuj czas ponownej oceny
odnotuj brak poprawy — to wazna informacja kliniczna
wpisz dziatania niepozadane, nawet jesli s tagodne

nie uzywaj skrotow niejasnych dla odbiorcy zapisu
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Model: ryzyko upadku i dziatania profilaktyczne

Whpis powinien dokumentowac zarowno ocene ryzyka upadku pacjenta, jak i podjete dziatania
profilaktyczne majace na celu zapobieganie upadkom.

@ Dziatania profilaktyczne

tézko w niskiej pozyciji

a1l skalaryzyka (np. Morse)

zaburzenia rownowagi hamulce zablokowane

ostabienie dzwonek w zasiegu

leki zwiekszajace ryzyko edukacja pacjenta

)
des
o4
@  stan éwiadomokci
A
0

asekuracja przy pionizacji

obuwie antyposlizgowe

pomoce ortopedyczne

=
o
2
L1
Mo
®

wczesniejsze upadki czesta obserwacja

p
Model wpisu

.Data: 20.05.2025, godz. 08:30. Ocena ryzyka upadku wg skali Morse: 55 pkt — wysokie ryzyko.
Zidentyfikowane czynniki ryzyka: zaawansowany wiek (82 1.), zaburzenia réwnowagi, ostabienie
sity miesniowej, przyjmowane leki hipotensyjne i nasenne, stan po zawale mozgu, korzysta z laski,
w przesziosci 1 upadek w ciggu ostatnich 3 miesiecy.

Zastosowane dziatania profilaktyczne: t6zko ustawione w niskiej pozycji, hamulce zablokowane,
dzwonek przy tézku w zasiegu reki, przedmioty codziennego uzytku w zasiegu, drogi komunikacyjne
wolne od przeszkadd, oswietlenie zapewnione, obuwie antyposlizgowe zatozone, asekuracja przy
wstawaniu i chodzeniu.

Pacjent poinformowany o ryzyku upadku i zasadach bezpiecznego poruszania sie — potwierdza
zrozumienie.

Plan monitorowania: obserwacja co najmniej co 2 godziny oraz kazdorazowo po zmianie stanu.
Ocena ryzyka bedzie aktualizowana codziennie oraz po kazdej zmianie stanu zdrowia.”

e ; | i
fr_ 5 N

98 Zapamieta]

-‘ Dokumentuj | Whisz Odnotuj /~ Aktualizuj Reagu.j |

konkrety — pt‘:-rc!a] fasmslawane I:D edukacje K_ _/ oceng ryzyka po .ka;deu
ocene, czynniki srodki pacjenta. regularnie. ~  zmianie stanu

ryzyka i plan. profilaktyczne. pacjenta.
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Model: edukacja i1 przygotowanie do wypisu

Edukacja do wypisu powinna by¢ udokumentowana. W dokumentacji nalezy odnotowac, jakie informacje
zostaty przekazane, komu oraz czy pacjent (i/lub rodzina/opiekun) zrozumiat zalecenia.

@ 1. Tematy edukacji

@7 lekii dawkowanie
7

2. Co udokumentowac?

kto uczestniczyt w edukaciji

"y dieta

zakres informac;ji

aktywnosc
forma przekazania

pielegnacja rany / sprzetu

materiaty edukacyjne

T

)
%
A objawy alarmowe

wizyty kontrolne stopien zrozumienia

pytania pacjenta/rodziny

PRORemd @

G gdzie szuka¢ pomocy

E’i 3. Model wpisu

Dnia 20.05.2025 r. o godz. 11:30 przeprowadzono edukacje pacjenta w zakresie przygotowania do
wypisu do domu. W edukacji uczestniczyli: pacjent Jan Kowalski oraz zona - Anna Kowalska.

Omadwiono: leki po wypisie — nazwy, dawkowanie oraz mozliwe dziatania niepozadane; diete
lekkostrawng z ograniczeniem soli; stopniowe zwiekszanie aktywnosci fizycznej (spacery, unikanie
przeciazen); pielegnacje rany pooperacyjnej — utrzymanie w czystosci, obserwacja, terminy zmiany
opatrunku; objawy alarmowe wymagajace pilnego zgtoszenia: gorgczka powyzej 38°C, nasilagjgcy sie
bol, zaczerwienienie lub saczenie rany, dusznosc, bol w klatce piersiowej, obrzek konczyn; terminy wizyty
kontrolnej — 27.05.2025 r. godz. 10:00 w Poradni Chirurgicznej; miejsce uzyskania pomocy w nagtych
sytuacjach - SOR.

Przekazano pisemne zalecenia do domu: karta informacyjna leczenia szpitalnego, zalecenia lekarskie
oraz ulotka ,,Objawy alarmowe po operacji”.

Pacjent zadawat pytania dotyczace diety i aktywnosci. Udzielono wyjasnien.
Pacjent i rodzina wypowiedzieli kluczowe informacje wtasnymi stowami. Stopien zrozumienia = dobry.

Wopis sporzgdzono o godz. 11:45. Podpis: Anna Nowak, pielegniarka.

4. Dobra praktyka

[ | . [+ P
_— N Wy -
: W

_ = L
zapisuj odnotuj materiaty wpisz kto byt ocen dokumentu;
konkrety i zalecenia obecny Zrozumienie pytania i odpowiedzi
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Checklista dobrego wpisu + podsumowanie

Dobry wpis pielegniarski jest jasny, obiektywny, uporzadkowany chronologicznie
i uzyteczny dla kontynuacji opieki. Ponizsza checklista pomoze Ci tworzyc rzetelna

i bezpieczng dokumentacje kazdego dnia.

W
1. Przed wpisem 2. W trakcie wpisu
D O Ocen pacjenta [:] Podaj godzine Sprawdz czytelnosc
D Przeprowadz obserwacje Zapisuj doktadna godzine Upewnij sie, Ze wpis jest

i ocene jego stanu.

Zbierz fakty
Zapisuj tylko to, co widzisz,

styszysz i mierzysz.
©

kazdego wpisu.

D fi‘-\ Opisuj obiektywnie
N="" Stosuj jezyk faktow,

bez ocen i domystow.

Uzywaj konkretow

czytelny i zrozumiaty.

Podpisz sie / identyfikuj
Podaj imie i nazwisko
oraz stanowisko.

Podawaj wartosci, ilosci, Upewnij sie,
D F Sprawdz wczeéniejsze lokalizacje, wielkosci. #e nic nie pominieto
- . Zweryfikuj kompletnosc
Dy s - Wpisz dziatania wpisr:f A
Zapoznaj sie z historig qp Oplisz wykonane czynnodci :

opieki i planem leczenia.

[ N Tl e ]
O

| zastosowane interwencje.

Chron poufnosc

Uwzglednij reakcje Nie ujawniaj informacji
E] [I‘ | Przygotuj dane liczbowe C:E.) pacjenta osobom nieuprawnionym.
Mierz, licz i zapisuj wartosci Opisz odpowiedz pacjenta
z doktadnoscia. na dziatania. ”
Uzupetnij dalszy plan
: — Zachowaj chronologie opieki
o— Ukladaj wpisy w porzadku Zaplanuj kolejne dziatania
czasowym, I monitorowanie,
5 _ Y
-
5 ztotych zasad Podsumowanie

e

1 IO
0 @
s MO
0OV

0 %

Badz obiektywny

Zapisuj fakty, nie opinie.

Badz konkretny
Liczby, wartosci i szczegoty majg znaczenie.

Badz chronologiczny
Zapisuj zgodnie z czasem zdarzen.

Badz odpowiedzialny
Twéj wpis to dowod profesjonalnej opieki.

Badz pomocny w kontynuacji opieki
Pisz tak, aby inni mogli bezpiecznie
kontynuowac leczenie.

&

Rzetelna dokumentacja to nie tylko obowigzek -
to fundament bezpiecznej i skutecznej opieki.

Kazdy wpis ma znaczenie. Dobrze prowadzona
dokumentacja wspiera wspotprace zespotu,
kontynuacje leczenia i chroni Ciebie oraz pacjenta.

Stosuj checkliste, przestrzegaj zasad i rozwijaj
swoje kompetencje kazdego dnia.

Twoja starannosc w dokumentacji
to realna pomoc - dzis | w przysztosci.
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