Zatacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. (Dz. U. z 2022 r. poz. 1755)
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Dom Swietego Jézefa
NZOZ ZAKtAD OPIEKUNCZO - LECZNICZY
ul. Czempiela 1, 40 - 044 Katowice
Tel.: +48 32 251 29 39;+48 519512995

Fax: +48 32 25 11-082; Email: z_o_l@wp.pl

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

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

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy
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WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomig lub zgltebnik ............ccceeviiiiiiiiiiiiiiiiniicecee e

0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .............cccoeciiiiiiiiiiiiniieee e

Ozakladanie ZEIEDNIKA ...........cccuiiiiiiiiiiiicce e e

0 1NNE NIEWYINIETIIONE ....eeuveeuiieeutieteeeuteenteeeteeseteeteesseeanseesseeanseesnseenseessseanseesnseeseessseenseesseens
b) higiena ciata

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ........cooceeveeviieiienieniieenieeeene

0 1NNE NIEWYINICTIIONE ...veevvientierereeriertreeteesseeseesseeesseesssessseesseessseesssessseessssssseesssesssessseesssesnsns
¢) oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik

0 1NNE NIEWYIMNICTIIONE ....veevveeiieerienereeteentreesseesseeseessseesseessseeseessseesseessseessesssseesseessseesssessseens
d) oddawanie stolca

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

O PIELEZNACTA STOIMIL 1.ttt ettt ettt sbe bt e b e be e

0 WYKONywanie IeWatyW 1 1TYZACTT couvveeriieeriieeeiieeeiieeeieeeeieeesieeesaeeesnreeesnreesenneesnseesnseesnnns

0 1NNE NIEWYIMIETIIOME «...euvtitieniirititieteettenteeteettesteeatesteesteeatesueesbeestesbeenbeeatesbeenbeentesaeentesanesnees
) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZaAWaNSOWaNG OStEOPOTOZE .....vevvereenreaueerteaseeteeseenseesesseesseensesseesseansesssesseesesseessesnsesseens

o ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStrOZNOSCI .....eeuvereeerierieniinieinieeieeieceieeie e

O INNE NIEWYITHEIIONE ...vveeeuvvieenireeetreerteeesseeensseeessseeessseesnseeesssseessseessssessssseesssseesssseessssessssees
f) rany przewlekle

O OAIEZYNIY ©eeeivieeiiie ettt ettt ettt e et e et e e s ta e e s ateeesabae e sseeensseeenssaeensseeensseesnsneeennseeens

O TANY CUKIZYCOWE ... cueeiieeieeiieniteteeitesteente et st et et sbeeste st e sbe e bt eatesae e bt esbesbeenbeeatesbeenbesanenaees

0 INNE NIEWYITHEINIOMNE ...vveeeuevieeireeeireeeteeeateeeasseeessseeassseeassseesssseesssssesssessssseesssseesssseessseeesssees
g) oddychanie WSPOMAGANE .............coooiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e et e et eeesabeeenaees
h) sSwiadomoS$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami® ... ...........cccoooiiiiiiieiiii e
L) IR 1) 1 USSP

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgé pielggniarki

Piecze¢¢ podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

SIWIETAZAIM, Z€ ..ottt e PESEL ..o,
wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego / zaktadu pielggnacyjno-

opiekunczego *.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

Piecz¢é podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
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Zatacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
Niniejszym Kieruje:

Numer PESEL $§wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie* )
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat swiadczeniobiorca **

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

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

do zakladu opiekunczo-leczniczego

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
pieczeg¢ podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym
podmiocie

* Niepotrzebne skresli¢.
** Jezeli jest wymagana.*** Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy.

Piecz¢é podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
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KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO

1. Ocena $§wiadczeniobiorcy wg skali skali Barthel.

Imi¢ i nazwisko SWIadCZENIODIOTCY ... ... .uiiiiiieieeit et e et ettt e e

Adres zamieszkania

PESEL (w przypadku braku numeru dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé)

Lp.

Nazwa czynnosci'/

Wartos¢ punktowa 2

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie je$¢

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

Przemieszczanie sig z 6zka na krzesto i z powrotem / siadanie
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

5 = wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10= mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

10 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zgbdw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny

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

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

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

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0 = nie porusza sig lub ponizej 50 m

5 =niezalezny na wézku; wliczajgc zakrety powyzej 50 m

10 = spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby powyzej 50 m

15= niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski powyzej 50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie

5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 = samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac¢ potowe czynnosci bez pomocy
10 =niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

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 niesamodzielny
5 = czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji */

I Nalezy wybrac¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan
2/ Wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci
3/ Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow

data, pieczgc, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu opickunczego

* / - niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE
Ja et et b et e e atesbe e taeenbeeaae e legitymujacy(a) si¢
dowodem osobistym seria i Nr.......c...eveeveenvneeeenee . PESEL oo,
wyrazam zgodg¢ na potrgcanie oplaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym w

Katowicach ul. Czempiela 1 ze $wiadczenia przyznanego przez odpowiedni organ oraz wyrazam
zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej si¢

o skierowanie do Zakladu.

Wyrazam zgod¢ na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej si¢
o przyjecie do Zakladu w systemach informacyjnych SPZZOZ w Pionkach oraz ptatnika. Jednocze$nie os§wiadczam, ze
zostalem/am poinformowany/a o przyshigujacym mi prawie dostgpu do tresci moich danych oraz ich poprawiania,
wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.

data i podpis osoby kierowanej do Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego
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OSOBY DO KONTAKTU:
L.p. Imig¢ i nazwisko Stopien Adres zamieszkania Nr tel. do kontaktu
pokrewienstwa

DANE Z DOWODU TOZSAMOSCI _PACJENTA NIEZBEDNE DO PRZYJECIA:

= AMIQ/IMIONIA ..ttt ettt et et e e e e et e et et et e e e e eeeae e
= NAZWISKO TOAOWE ...ttt e e
- data 1 miejSCe UrOdZeNIa. ... .oouueiiitt et

= IMIONA TOAZICOW .. ettt e e e e e et

NAZWA I ADRES PRZYCHODNI LEKARZA POZ, DO KTOREJ NALEZY PACJENT :

WYMAGANE INFORMACJE DOTYCZACE STALYCH DOCHODOW PACJENTA:
-NUMET SWIAACZENIA .o evve e ettt e e e e e

- numer oraz data wydania legitymacji (ZUS)...........cccoviiiiiiiiiinnnnns



