WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO W WANDZINIE

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

PeseI:D D D D D D D I:‘ I:‘ D D

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

Miejscowosé, data Podpis swiadczeniobiorcy



(pieczqtka ZOZ)

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $§wiadczeniobiorcy:
INAZWISKO 1 1M ..ovviivniiiiiiii i

adres zamieszkania:.

Pesel: L1 LT LI LI DI DI DI DI DT DD oo

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajqcego tozsamosé

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnieniax
0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ........ ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .................oooiiiiiiiiiiiie e
O zaktadanie zglebnika. ........ ..o e
0 INNE NIEWYIMHEIIONE ...\ttt ettt ettt et ete et e et e eteeateeataeanteeteeneeaneeanseensreeesreennseens
o kwalifikowany do zywienia dojelitowego dieta przemystowa: O tak O nie
b) higiena ciala — samodzielny/przy pomocy/utrudnieniax
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki trach€oStOMIJNE] .......ouvvuuiiniiniintit it
IR § S V(51 00V (S 1 ) L
¢) oddawanie moczu — samodzielny/przy pomocy/utrudnieniax
o cewnik
O inne niewymienione . ..
d) oddawanie stolca — samod2|elny/przy pomocy/utrudnlenla*
O pielegnacia StOMIL ... e
O wykonywanie 1eWatyW 1 ITYZACTT «.euvenrineettent et eee e
O inne niewymienione . ..
e) przemieszczanie paCJenta samod2|elny/przy pomocy/utrudnlenla*
O z zaawansowang osteoporozg ..
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosc1
O 1NNE NIEWYIMICIIHOME ...t tententeteat ettt et ettt et et et et et et et et et e e et et e tbeetesaeesesseebesaeennens
f) rany przewlekle
O OAIEZYINY ..ttt
o rany cukrzycowe
0 INNE NIEWYIMICTIIONE ..t vtett ettt et et et et et et e e et e et et e e e e et en e e eateeeesaeesneenbee e e e e ee e s
g) 0ddychanie WSPOMAGANE .........ouirie ittt e et
h) Swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z
przerwamix...
i) inne . ..
3. L|czba punktow uzyskanych w skall Barthel**/*** ......................................................

(Miejscowos¢, data) (Podpis oraz pieczeé pielggniarki)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga~ skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego=.

(Miejscowosé, data) (Podpis oraz piecze¢ lekarza)

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o0 weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 205,
poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. 2 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.), zastgpuje oceng skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.



(pieczqtka ZOZ)

SKIEROWANIE
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W WANDZINIE

Niniejszym Kieruje:
Nazwisko i imi¢ §Wiadezeniobiorey..............cooviiiiiiiiiii

adres zamieszkania swiadczeniobiorcy. ...

Pesel: L] LI LI LI DI DI D DI DI DI L o,

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢é swiadczeniobiorcy

Adres do KOreSPONUENCE ........oeiiiiii e e
(jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Nr telefonu i dane 0soby do Kontaktu ...

Rozpoznanie w jezyvku polskim wedlug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspélistniejace):

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktc')w w skali Barthel, ktora uzyskat §wiadczeniobiorcas. ...,
Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/ nie)*

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig¢, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)=

3. do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego-.

(Miejscowosé, data) (Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zaw6d w tym podmiocie)

* Niepotrzebne skreslic.
** Jezeli jest wymagana.
**% Fakultatywnie, na wniosek Swiadczeniobiorcy.



OSWIADCZEN IE (wypetnia pacjent)

O - U PPTPPTPPPIN
legitymujacy/a sie Dowodem Osobistym seria ..................... N e
VY0 =10V I o] 74 =2
UrOdZONY/@ ..., W Pesel: L1110 OO OO
110 ] 4= W {0 Lo I o 01V PP

-3 1 P SUURRRSPRUPRRR
telefon Kontaktowy: ..........cceeeviiiiiiieieiiiieeeeeeeeeeiee KOM: e
Jako osobe do kontaktu w sprawie mojego stanu zdrowia upowazniam:

Pania/a ... pokrewienstwo .............ccccoeeeieeinennn
- 13 1 O SEPRSPRPRRR
telefon KONtaKIOWY: .........evviiiiiiiiieieii e 0] 1 £

wyrazam zgode¢ na:

1)

2)

3)

4)

5)

pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym w Wandzinie poczgwszy od
wyznaczonego dnia przyjecia.

potrgcanie opfaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania) w w/w Zaktadzie
przez wiasciwy organ emerytalno - rentowy ze Swiadczenia —
(01103 Y74 = W ¢ | zdnia.........ccoeee )

odbioru  zasitku  stalego  wyrownawczego, renty socjalnej itp. —
(decyzja Nr ...ccoeveeveeeeeieiiiiieeeies zdnia .o ) przez w/w
Zaktad, tytutem pokrycia kosztow wyzywienia i zakwaterowania.

Oswiadczam tez, iz Srodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL
nie sg zajete ani obcigzone prawami osob trzecich.

Oswiadczam, iz moim lekarzem rodzinnym jest Pan/i ............cccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiinninn.
Przyjmujacy/a W ........cccciiiiiiiiieeeeee e faX oo
Pielegniarkg SrodowiskOwWO — rodzinng JESt .......ccooiiiiiiiiiiiiiicce e

(miejscowosé) (podpis)



OSWIADCZENIE (wypetnia opiekun)

legitymujgcy/a sie Dowodem Osobistym seria ..................... NE e

VA0 £ T 0] 41 o] 74 =2
UrOdZONY/A ..., Wit Ppese: 1L O OOOOOOOMNO

telefon Kontaktowy: ..........cceevveiiiiiiieiiiiieieeeeeeeeeiiie KOM:

Jako przedstawiciel ustawowy, /opiekun prawny, faktyczny, kurator/

wyrazam zgode na umieszczenie w Zakfadzie Opiekunczo — Leczniczym w Wandzinie

poczgwszy od wyznaczonego dnia przyjecia panal/paniaq ..............cccooiiiiiiiiiiieieen
............................................................ P
Pesel: 11O OOOMN

imiona rodziCOW PacCieNta/tKi..............ooviiiiiiei e e e e —————-
110 4 F= B (0T o 0 1V P PEPURPRRRR
Dowdd Osobisty Seria......... N WYAANYM PrZEZ .....ueiiiiiiiiieieiieeeeee e e e e e e
zam

wyrazam zgode¢ na:

1)

2)

3)

4)

potrgcanie opfaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania wg obowigzujgcych
stawek) w w/w Zaktadzie przez wlasciwy organ emerytalno — rentowy ze $wiadczenia —
(01103 Y74T- W 1 | S zdnia................... )

odbioru zasitku statego wyrdwnawczego, renty socjalnej itp. — (decyzja
] Zdnia .o ) przez w/w Zakfad, tytutem pokrycia
kosztow wyzywienia i zakwaterowania.

Oswiadczam tez, iz srodki utrzymania przeznaczone na opfacenie pobytu w ZOL nie sg
zajete ani obcigzone prawami osob trzecich.

Oswiadczam, iz moim lekarzem rodzinnym jest Pan/i .........ccccoooiiiiiii e,
Przyjmujacy/a W .......c..cooiiiiiiiiiiee e FAX e
Pielegniarkg SrodowiSKOWO — rodzinNg JESt ........ccccoiiiiiiiiiiiie e

(miejscowosé) (podpis)



(pieczqtka ZOZ)

KARTA OCENY SWJADCZENIOBIORCY
KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO - LECZNICZEGO W WANDZINIE

Imie i NAzZWISKO SWIadCZENIODIOICY ..........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e
AdreS ZAMIESZKANIA ....coiueiiiiiie ettt e e e e

NrPesel: L1 LI DI DO DI DI DO DI DI D o,

(W przypadku braku, numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$c)

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2) (warunkiem przyjecia jest max. 40 pkt. - acznie)

Lp. Czynnos¢ 3)

Wynik 4)

1 Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny

2 Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (z zapewnionymi pomocami)

4 Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sie

5 Mycie, kapiel catego ciata:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

6 Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

5 - niezalezny na wézku; wliczajgc zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski > 50m

7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10 - samodzielny

8 Ubieranie sie i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezlezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.

9 Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:
0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

10 Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji s

(data, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu opiekuriczego)

Wynik kwalifikacji:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / hie wymaga 1) skierowania do zaktadu opiekunczego/dalszego

pobytu w zaktadzie opiekunczym 1)

(data, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu opiekuriczego)

1) Niepotrzebne skreslic.

2) Mahoney FI, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56—61. Wykorzystane za zgoda.

Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla cel6w nickomercyjnych.
3) w Ip. 1—10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
4) Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci.
5) Nalezy wpisa¢ uzyskana sum¢ punktow.




