Zatacznik do rozporzadzenia MZ
z dnia 25 czerwca 2012r.

Zat. nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO -
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIRCY:

/NUMER PESEL, W PRZYPADKU JEGO BRAKU — NUMER POTWIERDZAJACY TOZSAMOSC/

/MIEJSCOWOSC, DATA/ /PODPIS SWIADCZENIOBIORCY/
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WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Dane $wiadczeniobiorcy:

Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

0 karmienie przez gastrostomig lub zglebnik..........cccooeniiniiinnnnnn
O karmienie pacjenta z zaburzeniami polykania.............cccoeeeveeveieennnenn.
O zaktadanie zglebnika............ccouvveeiiiiiiiiee e
O 1NN NIEWYMICNIONE. . . .eeeuvieerietiereieeteenireesseesseeeseesseeeseesseesseesseesseens

b) higiena ciala
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

zal. 2

/numer pesel, w przypadku jego braku — numer potwierdzajacy tozsamos¢/

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki trach€OSTOMIJNE]. . ....cccveeriieriieiieeieeiieeie ettt eae e es

O 1NNE NIEWYMICTIONE .. ..vveeeerieeeirreerreeerreeesreeessseeessreesssseesssseesssseesssseenns

¢) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy / utrudnienia
o cewnik

O INNE NIEWYMICTIIONE .. ..evvieuviriieiieieeiienteetesiee e eteeteesaeeeeseeesieeeesbeenees

d) oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia
O pielegnacja stomii

0 wykonywanie lewatyw 1 irygacji

0 1NNE NIEWYMICNIONE. . . ..eeveenteriierieeieeitenteeeeetenteeteettesieetesieesseeseesaeenees

€) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O z zaawansowang osteoporoza

O stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosci

0 1NNE NIEWYMICNIONE. . . ..eeveenteriierieeieeitenteeeeetenteeteettesieetesieesseeseesaeenees

f) rany przewlekle TAK /NIE
o odlezyny
o rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYMIENIONE. . ..evvveeevreeerieeereeeereeeereeesseeesseeessreeessseesssseessnsens
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g) oddychanie wspomagane TAK /NIE
h) swiadomos$¢ pacjenta TAK / NIE / Z PRZERWAMI

1) TIIIE .. ettt ettt ettt et e b e e a e et esa b e b e e eh et e a bt e eh et ea bt e eh et e a bt e bt e e h bt e e bt e eh bt et e e bt e e bt e bt eabeebeeeabeennae

Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ** / ***

miejscowosé, data podpis oraz pieczgé pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

SEWIETAZAIN, Z€ ... .eeeeeeieeeeieeeeeeeee ettt eses e ss s et ssssasesssssssssmsnsasnsnnnnes
imi¢ i nazwisko / adres zamieszkania / PESEL

wymaga / nie wymaga * skierowania do zakladu opiekunczo — leczniczego / zaktadu pielggnacyjno

— opiekunczego *.

miejscowosé, data podpis oraz pieczgé lekarza

* niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dziatan
poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 201, poz.1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym
mowa w atr. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Z dnia
2009r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.) zastgpuje oceng skala Barthel.

*#% W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: nie ma zastosowania”.
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KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢

Ocena $§wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynno$¢? Wynik?

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 si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 — nie jest w stanie; nie zachowuje rOwnowagi 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 czynno$ciach osobistych
5 — zalezy w myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zgbow (z zapewnionymi pomocami)

4 | Korzystanie z toalety (WC):

0 — zalezny

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

10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

5 | Mycie, kapiel calego ciala:
0 — zalezny
5 — niezalezny lub pod prysznicem

6 | Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 — nie porusza si¢ lub <50 m

5 — niezalezny na wozku; wliczajac zakrgty > 50 m

10 — spacery z pomoca stowna lub fizyczna jednej osoby > 50 m

15 — niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50 m

7 | Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 —nie jest w stanie

5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny

8 | Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 — zalezny

5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac polowe czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.

9 | Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 — czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 — panuje, utrzymuje stolec

10 | Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to nie samodzielny
5 — czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 — panuje, utrzymuje mocz
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Wynik kwalifikacji’

data, pieczg¢, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zaktadu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga " skierowania do zakladu opiekunczego/dalszego pobytu w

zakladzie opiekunczym "

data, pieczg¢, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zaktadu opiekunczego

Y Niepotrzebne skresli¢.
2 Mahoney Fl, 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 celow niekomercyjnych.
W Ip. 1 — 10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwo$ci najlepiej opisujac stan $wiadczeniobiorcy
Y Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwo$ci
Y Nalezy wpisaé uzyskanq sume punktow.
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SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO/
ZAKEADU PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

/dotychczasowe leczenie/

Potrzeba dotychczasowego leczenia (TAK /NIE)/

/hczba punktow w skali BARTHEL/

Przypadek nagty wynikajace ze zdarzen losowych 1 uzasadniajacy stan zdrowia  TAK / NIE *)

/plelqgmarka POZ $wiadczeniobiorcy, imi¢ i nazwisko, nr tel. do kontaktu/

/miejscowos¢, data/ podpis lekarza
pieczgé podmiotu leczniczego

*) niepotrzebne skresli¢
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Kutno, dni.......cccoovevvvvevieeiiniiinnnnnen.

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodg¢ na umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym i zobowiazuj¢ si¢
do pokrycia kosztow wyzywienia 1 zakwaterowania ponoszonych przez zaktad w oparciu o n/w

przepisy:

1.Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 roku w sprawie kierowania do
zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych.

Wyrazam/y zgode na potracanie optaty za pobyt w zaktadzie opiekunczo-leczniczym przez
wlasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy ze swiadczenia wyptacanego przez ten
organ, lub decyzji o przyznaniu zasitku statego.

Jednoczesnie wyrazam zgodg¢ na odbieranie tych naleznosci przez zaktad opiekunczo-
leczniczy.

podpis osoby sktadajgcej wniosek-o§wiadczenie
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