Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

zalgcznik nrl

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy



zalgcznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé¢

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
o karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ...
o karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...,
o zakladanie zglebnika ... ...
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt et e e e e e et

b) higiena ciata
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .................cocoevvinnnnn
O INNE NIEWYMIENIONE ...\ttt ettt et et ettt et et et et et e e e e e aeneas

¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
o cewnik
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt et et et et e e e e e e aeans

d) oddawanie stolca
— samodgzielny/przy pomocy/utrudnienia”
mf o] [=] 150 0= Vo3 1= ST 0] 0 1| P R
O wykonywanie 1eWatyW 1 irYgacii ........ooeeriniieiiii e
O INNE NIEWYMIENIONE ...\ttt ettt et et et et et e e e e e et e e et et e e e e eaenaeeeneaas

e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
O Z ZAAWaNSOWaNG OSLEOPOI0ZE . .....ueneeentettnt et et et ea et e et et et et e et e e eene e neenaan
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej 0StroznoSci ........oovvvvviiiiiiiiiiiiiii i
O INNE NIEWYMIENIONE ...\ttt ettt ettt et et et e et et et et et et e e et e e e eae e enaenens



f) rany przewlekte
O Ol ZYNY et
o rany cukrzycowe
O INNE NIEWYMIENIONE ...\ttt ettt et

g) oddychanie wspomagane ...................... L PP
h) $wiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami ...............ccooveiiiiii i
110 PN

ok Kk

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel " ...

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

Niepotrzebne skreslic.
W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan 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 p6zn. zm.), zastepuje
ocene skalg Barthel.

" W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,,nie ma zastosowania”.



zalacznik nr 3

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

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskal $Wiadczeniobiorca  ...............cccoeeeeeeeeeeeiiiieeee e

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)”

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)™

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego .

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczgé podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawo6d w tym podmiocie

Niepotrzebne skresli¢.
™ Jezeli jest wymagana.
™ Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



Pieczqtka Swiadczeniodawcy Zatqcznik nr 1 do rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 23

grudnia 2010r. (poz. 1719)

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKtADZIE

OPIEKUNCZYM!

IMi€ i NAZWiSKO SWIadCZENIODIOITY . ..ceveveeeeeceerteeiie ettt ettt e ree et e et ete e steeaeessaeeseeneessaeennnenns

AAreS ZAMIESZKANIA 1eeieeiieiiiiee e e ettt e e e e re e e e e e st ae e e e e e e e ataee e eeaaraaaeeesesnssteeeeaaaraaaseeaansraaeeeaeaans

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Lp.

Czynnos$é®

Wynik?*

Spozywanie positkéw:

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
5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (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 sie lub < 50m

5 - niezalezny na wdzku; wliczajac zakrety > 50m

10 — spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50m

15 — niezalezny, ale moze potrzebowac¢ 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 wykonywacé 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 (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®

data, pieczed, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zaktadu opiekuriczego

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga! skierowania do zaktadu opiekuriczego/dalszego pobytu

w zaktadzie opiekuriczym?

! Niepotrzebne skresli¢

data, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekuriczego

2 Mahoney Fl, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda. Skala ta moze by¢ uizywana bez ograniczer dla celéw

niekomercyjnych.

3 W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
* Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci.

5 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw




Wykaz dokumentow
dla osoby ubiegajacej sie o przyjecie
do Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego w Oswiecimiu

1. Komplet dokumentow.

2. Decyzja organu emerytalno-rentowego o przyznaniu $wiadczenia.

3. Dokument potwierdzajacy ubezpieczenie (legitymacja emeryta/rencisty; ksero 2-stronne).
4. Dowod osobisty (ksero 2-stronne).

5. Decyzja 0 przyznaniu grupy inwalidzkiej lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

6. Wyniki badan (morfologia, OB, badanie ogdlne moczu, Aspat, Alat, HBS, anty HCV,
HIV, TSH, glukoza, cholesterol, triglicerydy, biatko catk., kreatynina, Jonogr. Na, K, Ca,
RTG klatki piersiowej, odpisy aktualnych konsultacji specjalistycznych, odpisy kart
informacyjnych oraz inne dokumenty z dotychczasowego leczenia).

Wyniki badan powinny by¢ aktualne w dniu przyjecia do Zakladu, wigc w dniu
skladania dokumentéw przedstawiamy te, ktére mamy na chwile obecna, natomiast
po poinformowaniu przez dyrektora Zakladu o dacie przyjecia nalezy badania
uaktualni¢.

WAZNE!

Jesli osoba ubiegajaca si¢ o miejsce w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym nie jest osobg
swiadomg 1 samostanowigcg o sobie, nalezy przed przyjeciem do Zaktadu ustanowié
sagdownie Opiekuna Prawnego lub w razie konieczno$ci ubezwtasnowolnienie tej osoby.
Jest to warunek konieczny w dniu przyjecia (ewentualnie zaswiadczenie, ze postepowanie
0 ubezwlasnowolnienie lub nadanie opiekuna jest w toku).

Wymagane sg oryginaly dokumentow z kompletnymi pieczatkami i podpisami.
Wszystkie dokumenty mozna pobra¢ ze strony internetowej www.zolserafitki.pl w zaktadce
,,D0 pobrania”.



http://www.zolserafitki.pl/

