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ZESTAW DOKUMENTOW
WYMAGANYCH
DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

W PRZASNYSZU, UL. SWIERCZEWO 9

Whniosek o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego

Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie.

Skierowanie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego.

Karte oceny $Swiadczeniobiorcy kierowanego do zaktadu opiekunczego wg skali BARTHEL.
Dokument stwierdzajacy wysoko$¢ dochodu osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu
albo osoby zobowigzanej do ponoszenia odptatno$ci za pobyt w zaktadzie, w szczegdlnosci:
decyzje organu emerytalno — rentowego ustalajgcego wysokosc¢ emerytury albo renty; do decyzji
zatgcza sie zgode Swiadczeniobiorcy ubiegajgcego sie o skierowanie do zakfadu na potrgcanie
opfaty za pobyt w zaktadzie przez wtasciwy organ emerytalno-rentowy ze sSwiadczenia
emerytalno-rentowego, zgodnie z odrebnymi przepisami lub

decyzje o przyznaniu zasitku statego wyrownawczego lub renty socjalnej; do decyzji mozna
dofgczy¢ zgode Swiadczeniobiorcy ubiegajgcego sie o skierowanie do zaktadu albo
przedstawiciela ustawowego do odbioru tych naleznosci przez zaktad.

inne dokumenty potwierdzajgce dochdd osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do zaktadu opiekurczo
—leczniczego pozwalajgce na pokrycie petnych kosztow pobytu pacjenta w okresie warunkowego
przyjecia do zaktadu, do czasu uzyskania swiadczen, o ktorych mowa wyzej.

Oswiadczenie — zgoda na potracenie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym.

. Deklaracja wyboru placowki opiekunczej.
. Aktualne wyniki badan :

Morfologia petna,
Elektrolity,
Mocznik, Kreatynina,
OB lub CRP,
ALT, AST, GGTP, Bilirubina,
GLUKOZA. Lipaza, Amylaza,
Lipidogram,
Biatko catkowite,
Mocz- bad. ogdlne
Ekg serca,
RTG Kl. piersiowe;.
Ksero dokumentéw z przebytego wczesniej leczenia szpitalnego.



WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKELADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowosc, data Podpis Swiadczeniobiorcy



Zatacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

1. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
o samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o karmienie przez gastrostomie [ub zgtebnik .............oooiii
o karmienie pacjenta z zaburzonym potyKani€m .........cccuviiiiiiiiie e
O Zaktadani© ZOIEDNIKA .........eeeiiiie e e e e e e e aa e e e e e
T TR T3 Y7 1 411 T T SPEERRR
b) higiena ciata
o samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego oraz
wymiana rurki traCheotoOMIJNE] ........cooiuiiiiiiiiiiie e

O INNE NIEWYIMIENIONE ......tieiie ettt ettt ettt ettt e e s et b et e e e s bbb et e e s bbbt e e e s aabb e et e e aabb e et e e e anbbe e e e s aabbneeeesnnneeeeas
¢) oddawanie moczu

o samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik

T TR a1 T3 Y7 1 411 T T SPEERRR



d) oddawanie stolca

o samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

mil o1 L= =T b= Lo T N1 (o] o 1 PP PPPTPPPPPRTN
O WYKONYWANIE IEWALYW 1 INYGAC «vvvvveeeeeiieiiiiiiieie e e e e ettt e e e e e e s s st e e e e e ae e e s e e snnnan e neeeeeeeeeesannnnns
T T 1YY 41 1T T TSP
€) przemieszczanie pacjenta

o samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZAAWANSOWANG OSTEOPONOZE ...vvvvreiiuririeeeiiiitettesaitteteesasseeeeeaastaeeesaassreeeeaassbaeeesanssaeeessasreeeessnssseeessansns
0 ktorego stan zdrowia wymaga SzCzegOINe] OSITOZNOSCI ......c.vvvvveiiiiiiie et eiee e
O INNE NIEWYIMIENIONE ......teeiie ittt ettt ettt e e e ettt e e e sk b e e e e e s aa b e et e e e et b et e e e sk b e e e e e e aa b b et e e e aabbeeeeeaabbneeeeesnbneeeeaas
f) rany przewlekte

mi oo | (=740 )Y T PSP PP PP PP PTPPP
O rany cukrzycowe

0T T 1T, 41 1T T 1SRRI

F= T o o [0 V7o 0 F= g TRV o T 4 = Ve - 1 o - RSSO
b. Swiadomos$é pacjenta: tak/nielz PrzerWami* ... ..........ccccciiiiiiiiiiiii e
Lo | 41 [ PR SPPPPI

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel

Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

Zatacznik nr 1

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do ZAKLADU
OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO.

Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.



** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatari 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. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.

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

Zatgcznik nr 3
SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym Kkieruje:

Nr telefonu do kontaktu



Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie* )
Liczba punktow w skali Barthel, ktérg uzyskat Swiadczeniobiorca .....................

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

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO.

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu leczniczego,
w przypadku, gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawéd w tym
podmiocie

* Niepotrzebne skresli¢.

** Jezeli jest wymagana.



*** Fakultatywnie, na wniosek Swiadczeniobiorcy.

Zatacznik nr 5

OSWIADCZENIE

JA (IMIE/IMIONA) ettt ettt et sttt eaeebe et e e e e ateeasabaeeesbaeaensaeessseeeensaeesssaeesnbaeesansaens

NAZWISKO woeveieee ettt teeste et e eenecsaaeesaeees NAZWISKO FOAOWE ...uvvivereeiiieeeee e et sve e e imiona rodzicow
............................................................................................................................................. miejsce urodzenia
.......................................................................................................................................... numer dowodu osobistego

wyrazam zgode na potracanie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo — Leczniczym  ze Swiadczenia przyznanego

przez odpowiedni organ.

............................................................................................................... data i podpis osoby kierowanej do Zaktadu Opiekuriczo —Leczniczego /

przedstawiciela ustawowego / opiekuna faktycznego

Zatgcznik nr 4

Piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU

OPIEKUNCZEGO

1. Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel.

Imie i NazWisko SWIadCZENIODIOICY ..... ...

Adres zamieszkania

(w przypadku braku numer dokumentu potwierdzajacy tozsamosSE) ........cieiiuiiiiiiii e



Lp.

Nazwa czynnosci'/

\Warto$¢ 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

2. Przemieszczanie si¢ 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

10 = samodzielny
3 Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zgbdw (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 sie
5. Mycie, kapiel catego ciata

0 = zalezny

5 = niezalezny lub pod prysznicem
6. Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich

0 = nie porusza si¢ lub ponizej 50 m

5 =niezalezny na wézku; wliczajgc zakrety powyzej 50 m

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

15= niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski powyzej 50 m
7. 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 wykonywa¢ potowe czynnosci bez pomocy 10 =niezalezny w zapinaniu guzikow,

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 pgcherza 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 opisujacg stan

2/ Wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci

data, pieczec, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczec lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

DEKLARACJA WYBORU ZAKELADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

Ja, nizej
podpisany(a)

( dane opiekuna )

Zatgcznik nr 6



Stopien pokrewienstwa .................... ZaMIESZKAKASY ...

Seria i numer dowodu osobistego
.................................. PESEL. ..o

Telefony kontaktowe.............cooooviiiiiiiiii e wyrazam zgode na pobyt w
ZAKEADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM W PRZASNYSZU,

ul. Swierczewo 9.

Wyrazam zgode (nie wyrazam) na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej sie
o0 skierowanie do Zakfadu.

Data, miejscowosc¢ Podpis osoby skierowanej do ZOL lub jej przedstawiciel ustawowy



