Zatgcznik nr 1

Piecz¢ podmiotu wykonuygego dziatalné’ lecznicz

WNIOSEK
O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKU NCZO-LECZNICZEGO

Nazwisko i img osoby ubiegagrej st o skierowanie do Zaktadu Opielaro -Leczniczego

Do wniosku dadczamy:
1.Zaswiadczenie lekarskie stwierdaag konieczn& catodobowej pielgnacii, opieki lub
rehabilitacji bez potrzeby hospitalizacji.
2.Wywiad piekgniarski przeprowadzony przez gighiarke ubezpieczenia zdrowotnego albo
pielegniarke podmiotu leczniczego, w ktorymswiadczeniobiorca ubieg&gy sk o
skierowanie przebywa.
3.Karte ocenyswiadczeniobiorcy kierowanego do zaktadu opietaego wg skali Barthel.
4.Dokument stwierdzagy wysokad¢ dochodu osoby ubieggej st o skierowanie do zaktadu
albo osoby zobowkanej do ponoszenia odptagobza pobyt w zaktadzie, w szczeg&nob
a) decyzp organu emerytalno — rentowego ustgiapo wysoké¢ emerytury albo
renty; do decyzji zatza s¢ zgod: swiadczeniobiorcy ubiegagego st o
skierowanie do zaktadu na pgtanie optaty za pobyt w zaktadzie
b) decyzg o przyznaniu zasitku stalego wyrownawczego luliyeoncjalnej; do decyzji
mozna dohczye zgodk swiadczeniobiorcy ubiegagego st o skierowanie do
zaktadu albo przedstawiciela ustawowego do odkiiarin nalenosici przez zaktad.
5.Dokument potwierdzagy aktualne ubezpieczenie.
6.Deklaracja wyboru placowki opiekaze;.
7.Kserokopie dokumentéw z przebytego warej leczenia.
8.Ksero dowodu osobistego.

Wyrazam zgod na gromadzenie i przechowywanie danych osobowyctycdicych osoby
ubiegajcej st o0 skierowanie do zaktadu.

data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lub
jej przedstawiciela ustawowego
data, pieceé, podpis lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego

") niepotrzebne skrdli¢



Zatgcznik nr 2

piecz¢ podmiotu wykonudpego dziatalnéé lecznicz

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i img osoby ubiegare] skt 0 przygcie do zaktadu opiekiczo - leczniczego )
................................................................................................................................ Rle K/M™

Il. Badanie przedmiotowe: waga ................ WZIOSt .ovvvvvvvviiiiiinnens (o117 o} (0] ¢- R
1. Skora i vgzty chtonNe ODWOUOWE..........uuuiiiiiiiiiii ettt e e e e e e s e e ennes
WA | <7 To o o [0 [=Tod o111 Y/
3. Uktad kgzenia: wydolny — niewydolrfi/, cisnienie ttnicze krwi.......... [, ttno...... /min

| <= To N =\ =T o = PP PPPPPPPRPPPPPPR
5. UkIad MOCZOWO — PACIOWY. ...ttt sttt et e e e e e e e e e e e eeaeeees
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzigincsamoobstugi...........c.ccoviiiii i,
7. Uktad nerwowy i NAEDY ZMYSIOW........uuuuiiiiiii e e et eeeeee e e e e et e e e e e e e e e e naaeas
8. Rozpoznanie (choroba zasadniCza)...........ccouv i e e e s e e e e e e

a) choroba zakaatak - nie, jesli tak t0 JaKa?.........oooie it e
b) grilicatak — nie, jesli tak to czy w stadium zakaym tak — nie

c) narkomanisak — nie

d) choroba psychiczriak — nie, j&sli tak to jaka?

lll. Stwierdza st, ze osoba wiej wymieniona wymaga:
catodobowej opieki, piegnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymagaspitalizaciji.

IV. Oswiadczenie osoby ubieg@ej skt 0 skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego.

Wyrazam zgod / nie wyraam zgody na gromadzenie i przechowywanie danychbaggch
dotyczicych osoby ubiegagej skt o skierowanie do zakladu.

data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lub
jej przedstawiciela ustawowego

data, pieceé, podpis lekarza

“ niepotrzebne skréli¢



piecz¢ podmiotu wykondprego dziatalnéé lecznicz

WYWIAD PIEL EGNIARSKI

CZESC 1. STRUKTURA RODZINY

Zalgcznik nr 3

Osoby zamieszkugce we wspdlnym gospodarstwie domowym

Lp. Imi ¢ i nazwisko Wiek

Stopiai

Aktywno §¢

pokrewienstwa zawodowa

Stan zdrowia

Pozostali cztonkowie najbliszej rodziny

Lp. Imi ¢ i nazwisko Wiek

Stopiai

Aktywno §¢

pokrewienstwa zawodowa

Stan zdrowia

CZESC 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJ ACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKLADU

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

Oddzielne mieszkanie 0| Oddzielny pokgj 2 Pokdj vispa innymi
osobami
Usytuowanie Powyej parteru z wing 2 | Powyej parteru bez
mieszkania parter windy
Ogrzewanie CO 0| Ogrzewaniegiowe 2 | Brak statego ogrzewania
Petny dostp do tazienki Ograniczony dogp do 2 | Brak fazienki
tazienki
Petny dostp do WC 0 | Ograniczony degt do 2 | Dostp do WC poza
wcC budynkiem
Petny dostp do kuchni 0 | Ograniczony dgptdo 2 | Brak dostpu do kuchni
kuchni
Warunki higieniczne Warunki higieniczne 2 | Warunki higieniczne zte
bardzo dobre zadowalaice mieszkanie/pokéj*)
mieszkanie/pokoj*) mieszkanie/pokoj*) zaniedbane, wilgotne,
czyste, suche, widne, dos¢ czyste, state korzystanie
przestronne¥) czeste korzystanie ze ze sztucznego
sztucznego ietlenia, oswietlenia,
matlo przestronne brak wolnej przestrzeni*)
Petna adaptacja 0 | Czsciowe przystosowanie 2 | Mieszkanie
mieszkania do mieszkania nie przystosowane
potrzeb osoby
niepetnosprawnej
Suma pkt

*) wiasciwe podkreslié

a) sytuacja b. dobra:
b) sytuacja zadowalgga: 5 - 10 pkt kategoria B

¢) sytuacja zia: 11 - 25 pkt kategdTi

0 - 4 pkt kategéria




CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKU NCZEJ RODZINY/ SRODOWISKA

Zakres sprawowanej opieki Kategoria*)
Petna wydolné¢ opiekuicza rodziny A
Niepetna wydolné¢ opiekucza rodziny B

(zaangaowanie innych osdb)

Brak opieki ze strony rodziny C
- petna zalenoi¢ osob obcych

*) wiasciwe podkreslié

CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIEL EGNACYJNYCH

Zakres wymagane] opieki Kategoria*)
Nie wymaga cigtej opieki pietgniarskiej A

Wymaga ciglej opieki pieégniarskiej B

Wymaga kompleksowej intensywnej opieki C
pielegniarskiej

*) wiasciwe podkresli ¢

£ ACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZ ESCIACH 2-4

data, pieceé, podpis pietgniarki
ubezpieczenia zdrowotnego przeprowagazsjjwywiad

Oswiadczenie osoby ubiegaicej sk o skierowanie do Zaktadu albo jej ,przedstawicielaustawowego”
Wyrazam zgod / nie wyraam zgody na gromadzenie i przechowywanie danychasggch dotyczacych osoby
ubiegajicej st o skierowanie do Zakiadu.

data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego



Zatgcznik nr 4

OSWIADCZENIE

wyrazam zgo@ na potacanie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiékao — Leczniczym

zeswiadczenia przyznanego przez odpowiedni organ.

Wyrazam zgod / nie wyraam zgody na gromadzenie i przechowywanie danychasgch dotycacych osoby
ubiegajcej skt o0 skierowanie do Zaktadu.

data i podpis osoby kierowanej
do Zakiadu Opiekiczo — Leczniczego



Zatgcznik nr 5

Piecz¢ podmiotu wykonuggego dziatalné’ lecznicz
KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKU  NCZEGO

1. Ocenaswiadczeniobiorcy wg skali skali Barthel.
Imig i NAZWISKOSWIAACZENIODIOICY ... ettt e et e et e et et e e e e e et e abeaeaaeas
AreS ZAMIESZKANIA ... ..t et et e ettt et e et e et e e e e e e e e e

PESEL (w przypadku braku numer dokumentu potwiged¥atozSam@C) ..........eeeviieiiiiiieiieeiiiiiiee e eeeiieeens

Lp. Czynnoéét) Wynik?)

1. Spaywanie positkow:

0- nie jest w stanie samodzielnigde

5- potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masigm, lub wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezatry

2. Przemieszczaniegst t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi piegzeniu
5-wigksza pomoc fizycznie (jedna lub dwie osoby)

10- mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15- samodzielny

3. Utrzymywanie higieny osobistej:

0-potrzebuje pomocy przy czyniwiach osobistych

5- niezalény przy myciu twarzy, czesaniwgsimyciu zbow
(z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC)

0-zaleiny

5-potrzebuje pomocy, ale r®ca zrobic sam

10-niezaleny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranig si
podcieranie

5. Mycie, lapiel catego ciata:
0-zaleny
5-niezaleny lub pod prysznicem

6. Poruszanie sipo powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza gilub <50 m

5-niezaleny na wozku; wliczajcy zakety >50 m

10-spacery z pomacstowm lub fizyczm jednej osoby >50m
15-niezaleny, ale mae potrzebowé&pewnej pomocy, np. laski >50

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoseeni
10- samodzielny

8. Ubieranie i i rozbieranie:

0-zaleny

5-potrzebuje pomocy, ale rwykonywa potow; czynnaci bez pomocy
10-niezaleny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

9. Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0- nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzelewatyw
5- czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10- panuje, utrzymuje stolec

10. Kontrolowanie moczu/zwieraczagherza moczowego:

0- nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikovwangez to niesamodzielny
5- czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10- panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji

1/ Nalezy wybraé i podkresli¢ jedna z mazliwosci najlepiej opisujaca stan
% Wpisaé¢ wartosé punktowa przypisana wybranej mozliwosci
3 Nalezy wpisa¢ uzyskam sume punktow

data, piece¢, podpis pietgniarki ubezpieczenia zdrowotnego

Stwierdzam;ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wym3gekierowania do zaktadu opiektzego

data, piecgé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
“'Niepotrzebne skrdlié



