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Nazwa oddzia³u lub komórki organizacyjnej wraz z kodem identyfikacyjnym

Nazwa zak³adu i jego siedziba

Adres zak³adu

Nr REGON

(instrukcja do wype³niania ksi¹¿ki na drugiej stronie)

Mz/Szp-15 „DruX” tel. 61 819-44-64(65), fax 898-38-45 MED 320
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Sprawozdanie o stanie chorego
(opis zdarzenia, jego okolicznoœci i podjête dzia³ania)

WZÓR O
PRACOWANIA G

RAFICZNEGO

ZASTRZE¯ONY



Nr
kolejny
wpisu

Nr sali
(pokoju)

Nazwisko i imiê chorego

ranny, popo³udniowy, nocny
Raport pielêgniarski z dnia 20       r.

Sprawozdanie o stanie chorego
(opis zdarzenia, jego okolicznoœci i podjête dzia³ania)

WZÓR O
PRACOWANIA G

RAFICZNEGO

ZASTRZE¯ONY



INSTRUKCJA
 WYPE£NIANIA KSIÊGI RAPORTÓW PIELÊGNIARSKICH

Ksiêgê raportów pielêgniarskich prowadzi kolejno pielêgniarka pe³ni¹ca pracê podczas zmiany rannej,

popo³udniowej i nocnej. Do ksiêgi wpisuje siê wszelkie nowe spostrze¿enia dotycz¹ce stanu chorego. 

Szczególnie nale¿y uwzglêdniæ ciê¿ko chorych, chorych wymagaj¹cych specjalnej obserwacji oraz chorych 

nowo przyby³ych.

Pielêgniarka wpisuje raport do ksiêgi raportów pielêgniarskich przed zakoñczeniem swego dy¿uru.

1. OKREŒLENIE I PRZEZNACZENIE

    Ksiêga raportów pielêgniarskich s³u¿y do wpisywania sprawozdañ o stanie chorych.

2. SPOSÓB WYPE£NIANIA I PRZECHOWYWANIA

Raport rozpoczyna siê od napisania poœrodku strony nastêpuj¹cych s³ów:

Raport                                                                                   z dnia

                                         

LICZBA CHORYCH

przyjêtych”                    ”

”                    ”

”                    ”

”                    ”

”                    ”

wypisanych

zmar³ych

gor¹czkuj¹cych

Iloœæ przekazanych strzykawek

          termometrów

W rubryce „sprawozdanie o stanie chorego” pielêgniarka wpisuje tak¿e kolejno wszelkie uwagi, dotycz¹ce

chorego, które musi przekazaæ zmianie nastêpnej.

Po wype³nieniu wy¿ej podanych rubryk pielêgniarka pe³ni¹ca dy¿ur przystêpuje do strony opisowej raportu 

wype³niaj¹c rubryki: „nr kolejny wpisu”, „nr sali (pokoju)” oraz „nazwisko i imiê chorego”. Do rubryki 

„sprawozdanie o stanie chorego” wpisuje swoje wszelkie spostrze¿enia dotycz¹ce chorego przy czym 

uwzglêdnia w pierwszej kolejnoœci stany pooperacyjne i gor¹czkuj¹cych chorych, którzy wymagaj¹ specjalnej 

 

opieki i obserwacji 

 

ze strony personelu pielêgniarskiego.

Pielêgniarka w raporcie uwzglêdnia temperaturê, wymioty, wydzieliny oraz ogólne samopoczucie chorego,

jak: spokój, sen, apetyt itp.

Raport nocny w odró¿nieniu od sprawozdania rannego i popo³udniowego wype³niamy zawsze kolorem 

czerwonym. Tak napisany raport pielêgniarka odcinkowa ustêpuj¹ca z dy¿uru winna odczytaæ pielêgniarkom 

obejmuj¹cym dy¿ur. Za w³aœciwe i zgodne z instrukcj¹ prowadzenie tej ksiêgi odpowiedzialna jest pielêgniarka 

odcinkowa. Ksiêga raportów pielêgniarskich przechowywana jest na odcinku pielêgniarskim w danym oddziale.

Pielêgniarka po napisaniu raportu potwierdza go w³asnorêcznym podpisem wraz z danymi

identyfikacyjnymi.

ranny, popo³udniowy, nocny
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