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Załącznik nr 4 

KARTA WSPARCIA PACJENTA (KWP) 

 

 

 

 

Imię i nazwisko pacjenta: ……………………………………….………………….PESEL 

           

 

Plan pracy z pacjentem i jego opiekunami (zalecenia, informacje i instruktaż) 

 

Trening rodziny w zakresie opiekuńczo-pielęgnacyjnym: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trening rodziny w zakresie wyposażenia pacjenta i jego środowiska: 
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Trening rodziny w zakresie wsparcia: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data wizyty…………………………………… .     Podpis pielęgniarki ……………………………………………. 

 


