................................................................................ (migjscowos¢) (data)

................................................................................ KIEROWNIK ZAKLADU
OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

w Swietochtowicach
ul. Szpitalna 2
41-600 Swietochlowice

............................................................................. tel. +48 668 893 917

(adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym - wypetnié,
jezeli inny niz podany powyzej)

(numer telefonu kontaktowego)

Prosze¢ o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego przy ulicy

Szpitalnej 2 w Swietochlowicach.

ProShe SWOJa MO Y WU @ ..ottt ittt it e ettt e tereeeettetit e e e e eeeeeaarraaaaeeeeeaentaannaaeeeeeeaarsaannnnes

Zalaczniki do wniosku :

1. WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO.

2. WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE.

3. SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO.

4. SKALA BARTHEL — PODPISANA PRZEZ LEKARZA ORAZ PIELEGNIARKE POZ lub ODDZIALU
SZPITALNEGO.

Wraz z wypelnionym kompletnym podpisanym wnioskiem prosze dostarczy¢ réwniez :

1. Skierowanie do ZOL na kuponie (recepcie) od lekarza POZ lub Oddziatu Szpitalnego — ktory to zawiera prosbe o

skierowanie do ZOL oraz skroty jednostek chorobowych pacjenta.

Kserokopia wszystkich dotychczasowych wypisow z przebytego leczenia szpitalnego.

Kserokopia decyzji emerytalno-rentowej z marca b/r lub ksero decyzji o przyznaniu zasitku statego z MOPS.

Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci jesli chory takowe posiada.

Kserokopia wydanego postanowienia sagdu o ubezwlasnowolnieniu pacjenta — jesli takie istnieje.

Jezeli pacjent wymaga zywienia przez sond¢ zotadkowsa lub PEG-a dietg przemystowa nalezy dostarczy¢ dokumenty

kwalifikujace go do w/w diety oraz skalg NRS lub SGA.

7. Wyniki badan laboratoryjnych wykonanych w okresie od 1-6 m- cy ( morfologia, CRP, badanie ogdlne moczu, Aspat,
Alat, bilirubina, jonogram, glukoza i kreatynina we krwi, Hbs), wymaz z odlezyn, EKG oraz RTG klatki piersiowej
wykonane w ostatnich 2 latach. Aktualne zdjecie RTG ptuc jezeli pacjent ma schorzenie ptuc.

IS N

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie lub jej przedstawiciela ustawowego)
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Zalgcznik nr 1. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

WNIOSEK 0 WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO
/ ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé¢

Miejscowosc, data Podpis $wiadczeniobiorcy
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Zalgcznik nr 2. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY
KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNCZEGO /
PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM!

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthelz)
Imig¢ i nazwisko §wiadczeniobiorcy:

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Lp. Czynnosé 3 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 sie z 16zka 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

15 - samodzielny

3. Utrzymywanie higieny osobistej :

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdéw (z zapewnionymi
pomocami)

4, Korzystanie z toalety (WC) :

0 - zalezny

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

10 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sie, podcieranie

sie

5. Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

1 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 celéw niekomercyjnych.

3 W l.p. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan Swiadczeniobiorcy.

4 Nalezy wpisac¢ wartosé punktowgq przypisang wybranej mozliwosci.

Strona3z11



Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich :

0 - nie porusza sie lub <50 m

5 - niezalezny na wézku; wliczajac zakrety > 50m

10 - spacery z pomoca stowng lub fizyczna jednej osoby > 50m

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

Wchodzenie i schodzenie po schodach :

0 - nie jest w stanie

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

Ubieranie sie i rozbieranie :

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapianiu guzikow, zamka, sznurowadet, itp.

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®

Wynik oceny stanu zdrowia :
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga 1) skierowania do zaktadu opiekurnczego /

dalszego pobytu w zaktadzie opiekuriczym?®

data, pieczgé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
lub lekarza zaktadu opiekunczego

Nalezy wpisac uzyskang sume punktéw z IP. 1-10.

Dotyczy oceny swiadczeniobiorcy, wg. Skali Barthel, przebywajgcego w zaktadzie opiekunczym.

data, pieczgé, podpis pielegniarki ubezpieczenia
zdrowotnego albo pielggniarki zaktadu opiekunczego

Strona4z11



Zalgcznik nr 3. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy:

Numer pesel, w przypadku jego braku - numer potwierdzajacy tozsamosé

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

a) odzywianie
- samodzielny / przy pomocy / utrudnieniax

0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik .........c.ccoovviviiiciiiiinicie
o karmienie pacjenta z zaburzeniami polykania ...........cccooceieiiiniiiiinininieee
0 zakladanie ZgIEbniKa ...........ccecviiiiiiiieiiciccce s

0 INNE NIEWYIMICIIONE ...vveevvieeriesrieeeeseesteesteeseeseesseesseesseasseesseesssesseessesssesnsessessnes

b) higiena ciala
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego oraz

wymiana rurki traCheOStOMIJNE] .......cccvviiiiiiiiiee e

O INNE NIEWYIMIETIIONE ....eeeeeuieniereeeteetieteeeeteeneeneessesseeserseesesseeseesessesseeneessesseeneenees

¢) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy / utrudnieniax

O cewnik

O INNE NIEWYIMIETIIONE .....ereuieeeeeieeeetieteenteseeeeeseeeesseesesseesesseeseeeessesseensessesseeneenees

d) oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O pielegnacja stomii

o wykonywanie lewatyw i irygacji

0 INNE NIEWYIMIETIIONE ....cveeiienietientetenteeiteteeie et eteseeesenbeetestesstesestesbeeneesbenseeaeenees

e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O z Zaawansowang 0osteoporoza

O stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosci
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0 INNE NIEWYIMICTIIONE .....vveeuvveeerieestreesseeestreeasteesseeassessssesssseessssessseessssessssssssssesssesssseassssesssessnsesasesssseesneees
f) rany przewlekle

0 odlezyny

O rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYIMICIIONE ....veevveeeriereereesseeseesseesseesseesseessesssesssessseasseessessseessesssesssessseessessessssssssesssessiesnsesseeseens

g) oddychanie wspomagane

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ¥* / **¥ . ......cioiviiin i s

miejscowos¢, data podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

imi¢ 1 nazwisko / adres zamieszkania / PESEL

wymaga / nie wymaga * skierowania do zaktadu opiekurczo - leczniczego / zaktadu pielegnacyjno
opiekunczego *.

*niepotrzebne skresli¢

=W przypadkach okreslonych 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 pézn. zm.) zastgpuje oceng skala Barthel.

==+ W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: nie ma zastosowania”.
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1. Przyczyna dysfagii:

2. Zatozone wktucia obwodowe

3. Zatozony cewnik Foley’a

4, Stomia

5. Rurka tracheotomijna

6. Sposdb odzywiania:

7. Rodzaj podawanego pozywienia

Dodatkowy wywiad lekarsKi:

a) udar MOZEU, PrzyCzyNa .....ccoveeeeveeerverrerieeivesreereenens

b) guzy gtowy czy szyi

c) neuropatie obwodowe

d) dystrofia mie$niowa

e) stany zapalne jamy ustnej czy gardfa
f) zaburzenia czynnosciowe

g) uchytki przetyku, zapalenie przetyku
h) twardzina uktadowa

1) INNE PrZYCZYNY.cviriirieciereeeietee et e nsesene

tak / nie

- data zatozenia KtucCia.....cccoevvevevvviveriieeee e

tak / nie

- data zatozenia ceWNiKa......cooooeeeveeoeeeeeeeeeeeeeeee

tak / nie

-r0dzaj SEOMIT covveeeeeeeecee e e
-data zatozenia StOMii.....ceeeecueeieieeeee et

tak / nie

- data zatozenia rurKi.....ccccoeeeeeer e

a) naturalny

b) inny :

- sonda zotgdkowa

- cewnik do zywienia przemystowego
- gastrostomia

- dozylna

a) mix kuchenny

b) zywienie przemystowe jakie?......ccccvvververceennne.

c) nie dotyczy

8. Kwalifikacja do zywienia dietg przemystowa tak / nie

Yo

. Odlezyny

10. Owrzodzenia skoéry

- data kwalifikacji do zywienia przemystowego

tak / nie

- miejsce wystapienia odlezyny .......ccceeeevevveeeennnen.

tak / nie

- miejsca wystgpienia owrzodzen........cccceeeeveeeeennnne

L1, INNE ZMHANY SKOINE....vecticeeieeetteeieee et et et eet et e stesbeeteeseesaesbesbeesessesteasserssentessssnsestestesrsasaessenseansesbestessessans

W przypadku gdy przy przyjeciu stan pacjenta bedzie odbiegat zdecydowanie od deklarowanego w

powyiszym wniosku NIE zostanie on przyjety do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

Data i podpis lekarza
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Zakacznik nr 4. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO/
ZAKEADU PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO+

Niniejszym Kieruje:

dotychczasowe leczenie

Potrzeba dotychczasowego leczenia (TAK / NIE)
Liczba punktéw w skali BARTHEL, ktdrg uzyska swiadczeniobiorca* ........covvvvevreevercevrciveees e,
Przypadek nagty wynikajace ze zdarzen losowych i uzasadniajgcy stan zdrowia (TAK / NIE)

Pielegniarka Podstawowej Opieki Zdrowotnej §wiadczeniobiorcy, (imig i nazwisko, nr tel. do kontaktu)=«=

miejscowo$é, data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
pieczeé podmiotu leczniczego, w przypadku gdy
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje
zawod w tym podmiocie

= Niepotrzebne skresli¢
= Jezeli jest wymagana
= Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy
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W przypadku pojawienia sie potrzeby zakwalifikowania pacjenta w trybie
pilnym prosimy o uzasadnienie pilnosci przypadku ze wzgledu na stan zdrowia
(lekarz) lub ze wzgledu na warunki socjalne (pracownik socjalny).

Podpis i pieczatka lekarza/pracownika socjalnego
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Zalgcznik nr 5. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

OSWIADCZENIE W SPRAWIE WYRAZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANY eeevieieeee et e s r s , dziatajgc w imieniu wiasnym, na
podstawie art. 23 ust. 1 pkt 1iart. 27 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym réwniez w przypadku
zaistnienia takiej koniecznosci, wykorzystywania ich w zakresie oznaczonym w ztozonym wniosku i
zataczonych dokumentach.

Jednoczesnie potwierdzam, ze pouczono mnie o mozliwosci wglgdu w rejestr danych osobowych
dotyczacych mojej osoby w celu skontrolowania tych danych i ewentualnego poprawienia btednych
danych.

(podpis)
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Zalgcznik nr 6. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

(miejscowosc) (data)

(numer i seria dowodu osobistego opiekuna/osoby bliskiej)

ZGODA 1 OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PACJENTA

1. Ja nizej podpisana/-y/ o$wiadczam, ze jestem osobg Dbliska, opiekunem /

e /T PAN@/Pani .. cc.ooiuiiiiiiiiiciee s
(stopien pokrewienstwa)

2. Wyrazam zgode na uiszczenie naleznosci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym obliczonej
na podstawie wysokosci 70% dochodu zgodnie z Ustawg z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (art. 18.1 Dz. U. 2015 poz. 581 z
p6z.zm.) pierwszorazowo w dniu przyjecia, co jest warunkiem przyjecia pacjenta w oddziat ZOL
oraz w kazdym nastgpnym miesigcu w terminie do kazdego 27-ego dnia miesiecznego okresu
rozliczeniowego.

3. Zostalem poinformowany o konsekwencjach nieterminowej wptaty naleznosci i koniecznosci sptaty
odsetek za zwtoke w ptatnosci.

4. Zobowiazuje si¢ rowniez jako opiekun, iz w przypadku zakonczenia pobytu
PACTEINTA ...ttt ettt ettt reeneenea w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
przy ul. Szpitalnej 2 w Swietochtowicach zgodnie z wydang decyzja kwalifikujaca odebra¢ pacjenta
z placowki w terminie wyznaczonym przez Zaktad.

5. W przypadku nieodebrania pacjenta, pacjent zostanie odwieziony na koszt osoby bliskiej/opiekuna
na podany nizej adres :

(numer domu, mieszkania, ulica, miejscowos¢, kod pocztowy)

podpis opiekuna prawnego/pacjenta
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