WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Miejscowosé, data Podpis swiadczeniobiorcy



SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/

Niniejszym Kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$é
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskal §wiadczeniobiorca™*......... .. ...

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

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

- do zakladu opiekunczo-leczniczego.

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego(imi¢ nazwisko nr prawa
wykonywania zawodu) oraz pieczeé podmiotu leczniczego, w przypadku
gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie

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



WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$é

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wilasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*®
[ karmienie przez gastrostomie lub zglebnik..................ooiiiiiiiiii
[] karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem...............c.cviiiiiiiiiiiiiiieen.n,
[ zaktadanie Zglebnika. ...........oiiii i
[ INNE NIEWYIMICIHOMIC. « .« e\ttt et ttent et et ettt et et et et et et et et et et et et e ee e ee e e e ene e
b) higiena ciala
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
[] w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .............ccovviviiiiiiiinnenn.n..
[ INNE NIEWYIMICIIONE. . ..t e\t vttt etent et etteneeteetet et et eteeteateatane et eteeneaeeneeneeneenen s
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*®
[ cewnik
0§ (e 3 V1A Y 111 21110111
d) oddawanie stolca
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
R 157 (S aa b 1oy 1 0] 1
[ wykonywanie lewWatyWy 11y ZaCTT ..ovvvrititit it
[ INNE NIEWYIMICIIONE .. tuteteet ettt etent et et eteteet et et et eteeneaeeaeaeeneeneaseaseneeneenans
€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
[] Z zZaawanSoOwang OSTEOPOTOZE .. ... ceununnttetettt ettt ettt et e ee e eeaeeeeaanaeaees
[ ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZnoSCl .. ...vvvevnieiiniieiieiieieiianennnn,
10 1 e s V1oAY 111 21110111 P
f) rany przewlekle
oY | (572 1) 2 P
[! rany cukrzycowe
10 1 S s V1A 111 21110111
g) oddychanie WSPOMAZANE .............oooiitiiiiiiiii i
h) S$wiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami* ...,
) T 1 1 U

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecz¢¢ pielegniarki (imig,
nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-
leczniczego.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza (imie,
nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu)



Imie, nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

OCENA SWIADCZENIOBIORCY WG SKALI BARTHEL

L/p Nazwa czynnosci */ Wartosé
punktowa **/
Spozywanie positkow
1. 0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp.lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 = samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie si¢ (z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
2. 5 =wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10 =mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15=samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
3. 0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow ( z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
4 0 = zalezny
' 5 = potrzebuje pomocy , ale moze cos$ zrobi¢ sam
10 =niezalezny, zdejmowanie , zaktadanie, ubieranie sie¢, podcieranie sie
Mycie, kapiel calego ciata
5. 0 = zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem
Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich)
0 = nie porusza si¢ lub < 50m
6. 5 =niezalezny na wozku ; wliczajgc zakrety > 50m
10 =spacery z pomocg stowna lub fizyczng jednej osoby > 50m
15=niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m
Wchodzenie i schodzenie po schodach
7 0 = nie jest w stanie
: 5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej ; przenoszenie
10 = samodzielny
Ubieranie i rozbieranie sie
8 0 = zalezny
’ 5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac¢ potowe czynnosci bez pomocy
10 = niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, zawigzywaniu sznurowadet itp.
Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
9 0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
’ 5 = czasami popuszcza ( zdarzenia przypadkowe)
10 = panuje, utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
10. 5 = czasami popuszcza ( zdarzenie przypadkowe )

10 =panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji ***/

Wynik oceny stanu zdrowia : Stwierdzam,ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga

skierowania do zaktadu opiekunczego/dalszego pobytu z zaktadzie opiekunczym.

eee

Data, imi¢, nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zaktadu opiekunczego oraz jej podpis

Data, imig, nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekunczego oraz jego podpis




Imig¢ i nazwisko $wiadczeniobiorcy Miejscowo$¢, data

Pesel $wiadczeniobiorcy

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNE]
ZAKELAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY
W CHELMNIE

W zwigzku z otrzymaniem skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Chelmnie sktadam
nastepujace oswiadczenie:

1. Zobowiazuje¢ si¢ do uiszczenia optaty za moj pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w
Chelmnie do 25 dnia kazdego miesigca w kasie Szpitala badz przelewem na konto:

Bank Spéldzielczy w Brodnicy 73 9484 1163 2700 0702 8519 0001

Podstawa prawna:

- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci lecznicze;.

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow
publicznych z pdzniejszymi zmianami

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012roku w sprawie kierowania do zaktadow
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych z p6ézniejszymi zmianami.

2. Wyrazam zgodg, aby ZUS, KRUS, MOPS, GOPS dokonywat przekazywania na wskazane konto
Szpitala kwoty naliczonej za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym zgodnie z zasadami
okreslonymi w odregbnych przepisach.

Podpis swiadczeniobiorcy lub osoby dziatajgcej w jego imieniu.



