DOKUMENTY POTRZEBNE DO ZL.OZENIA
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM

Whiosek o przyjecie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego,
Zaswiadczenie lekarskie,

Skierowanie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego,

Wywiad pielegniarski,

Karta oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do Zakladu Opiekunczo-
Leczniczego (skala Barthel),

6. Wystepowanie odlezyn,

F1 g b B e

DODATKOWO:

7. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego (kserokopia),

8. Decyzja organu emerytalno-rentowego ustalajacego wysokosé¢ dochodu
(kserokopia),

9. Odcinek renty / emerytury (kserokopia),

10. Kserokopia dowodu osobistego 2x na jasnym tle,

11. Aktualne wyniki badan:

a) morfologia,

b) OB,

c¢) kreatynina,

d) ASPAT,

e) ALAT,

f) jonogram,

g) badanie ogdlne moczu,

h) RTG ptuc,

i) poziom glukozy w surowicy,

j) badanie EKG.

Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy
Tel. 24 721 27 20 wew. 101
Tel./fax 24 254 80 82

Daniel Krolak - 664 984 893
Michat Drwalewski - 609 098 299



WNIOSEK
O przyjecie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego

Dane osoby kierowanej do Zakladu Opiekuiiczo-Leczniczego
1. Nazwisko i imi¢

......................................................

4. Dowdéd osobisty seria ............. B s el FRBEE: s
5. Numer emerytury / renty

.......................................................................................................................................................
............................................................................
------------------------------------------------------------------

.......................................................................................................................................................

Prosz¢ o przyjecie mnie do Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego dzialajacego
przy Spotdzielni Inwalidéw ..Tecza” ZPCH, 99-100 Leczyca, ul. Lotnicza 2a na pobyt
czasowy ze wzgledu na (uzasadnié powa6d):

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

.....................................................................................................

Zostalem/am*® poinformowany/a* o obowigzujgcych zasadach odplatnosci w Zakladzie
Opiekuriczo-Leczniczym.

Adres Poradni lekarza pierwszego kontaktu, do ktérego nalezy pacjent:

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

miejscowos¢ i data wypisania wniosku Podpis osoby ubiegajacej sig o przyjecie
do Zaktadu lub prawnego opiekuna

* niepotrzebne skresli¢



Zalgcznik nr 1

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

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthe] 2

Imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy:
Adres zamieszkania:

LOZSAMIOSE cvenrereiereeieereeee e ee e e s s e

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Nazwa czynno$ci ¥

....................................................................................................................

..............................................................................................................................................

Nr PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajgcego

Spozywanie posilkéw
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 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie
0 - nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

S - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna i
15 - samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebéw (z zapewnionymi
pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

$ - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranie sie

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

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich
0 - nie porusza si¢ lub < 50 m

S - niezalezny na wézku; wliczajac zakrety > 50 m

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

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

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 - nie jest w stanie

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

PR S




Ubieranie i rozbieranie si¢
0 - zalezny

8 S - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowg czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel, itp.
Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

9, 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

S - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza mMoCZowego ?
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to '
10. | niesamodzielny

S - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji ¥

data, pieczg<, podpis pielggniarki ubezpieczenia
zdrowotnego albo pielggniarki zaktadu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, Zze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga' skierowania do zakladu
opiekuriczego / dalszego pobytu w zaktadzie opiekuriczym".

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

..........................................................................................

data, pieczg¢, podpis lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego albo lekarza zakladu opiekunczego

1) Niepotrzebne skresli¢
2) Mahoney F1, 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 Lp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorey
4) Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci
5) Nalezy wpisa¢ uzyskang sumg¢ punktow



Pieczg¢ zaktadu wydajacego skierowanie

saen

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

Niniejszym kieruje:

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

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

.....................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie)*
Liczba punktéw w skali Barthel, ktora uzyskat $wiadczeniobiorca** ............ccoveerereeveseereennss

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

......................................................................................................................................................................

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

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

....................................................................................................................................

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

¥

Niepotrzebne skreslié.

**  Jezeli jest wymagana.
**¥ Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



Pieczgé publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
lub pielggniarki wykonujacej zadania publicznego
20z na podstawie przyjetego zamowienia

Imig i nazwisko podopiecznego:

WYWIAD PIELEGNIARSKI

..................................................................................................................................

CZESC 1. STRUKTURA RODZINY

Osoby zamieszkujgce we wspélnym gospodarstwie

Imie i nazwisko Wiek | Stopien pokrewieristwa ‘ Aktywnosé zawodowa " dsrt;vl:i sy

i

Lp.

Pozostali czlonkowie najblizszej rodziny

== MG

|

Imie i nazwisko Wiek Stopief Adres zamieszkania + telefon K

pokrewienstwa zdrowia |

................................................................

podpis i piecze¢ pielegniarki



Pieczgé publicznego zakladu opicki zdrowotnej
lub pielegniarki wykonujacej zadania publicznego
zoz na podstawie przyjetego zaméwienia

Imig i nazwisko podopiecznego:

..................................................................................................................................

CZESC 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE, O PRZYJECIE
DO ZAKLADU

Kryteria oceny mieszkaniowej

Oddzielne ; - Pokdj wspolny z innymi
mieszkanie Oddzielny poks; : osobami
Usytuowani . g " .
miessgfl::n;zn;:ter Powyzej parteru z windg 2 Powyzgj parteru bez windy
Ogrzewanie CO Ogrzewanie weglowe 2 Brak statego ogrzewania
Pelny d.OStﬁ'p do Ogramczor_ly d(.)st@p do 2 Brak lazienki
tazienki fazienki
Pelny dostep do WC Ograniczony dostep do WC 2 | Dostgp do WC poza budynkiem
Pemi::ﬁ;?p i o lcgﬂ{“gomp do 2 Brak dostgpu do kuchni
Warunki higieniczne Wan‘mki hig'ieniczn'e.iie,
Warunki higieniczne zadowalajace, mieszkanie / m?;éf:::n‘:?i{ E::::" sl
bardzo dobre pokoj* dos¢ czyste, czgste 2 K oy W BN,
: : 7 2 orzystanic ze sztucznego
mieszkanie / pokoj* korzystanie ze sztucznego owiterlita: ok wilte
o$wietlenia, mato przestronne " J
przestrzeni
Petna adaptacja
mieszkania do Czgsciowe przystosowanie : oy
potrzeb osoby NS 2 Mieszkanie nieprzystosowane
niepenosprawne;j
Suma punktow

* Wiasciwe podkresli¢

a) 0 do4 pkt— sytuacja bardzo dobra — kategoria A
b) 5 do 10 pkt — sytuacja zadowalajaca — kategoria B
¢) 11 do 25 pkt — sytuacja zia — kategoria C

podpis i piecze¢é piclggniarki




Pieczgé publicznego zakladu opieki zdrowotnej

lub pielegniarki wykonujacej zadania publicznego
Z0Z na podstawie przyjgtego zamowienia

Imi¢ i nazwisko podopiecznego:

CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY / SRODOWISKA

...............................................................................................................................

* Wiadciwe podkreslic

CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJINYCH

(wypelnia pielggniarka srodowiskowa, rodzinna lub z oddziatu)

_ ZAKRES SPRAWOWANEJ OPIEKI | KATEGORIA *
Pelna Wydolnosc oprekuncza rod;n“y_—_ir_- e B o A_ .
Nlepehla wydolnosc opiekuncza rodziny (za:ng;az'owanie ingt:,h 0s6b) B f
Brak opieki ze strony rodzmy pelna zaleznoscuod osob obcych ¥ ek i —

.......................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

7. Samoobstuga (zakres)

............... R T T T T T T P L C L L R L Rt Tt Lrrrrrrrrrr Y YT

8. Uwagi

podpis i pieczec pielegniarki



—— g e Bin b o

[
i! ZAKRES WYMAGANEJ OPIEKI KATEGORIA "

o -

Nie wymaga ciaglej opieki pielggniarskiej E A
Wymaga cigglej opieki pielggniarskiej B ‘
e e Mt i S e
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielggniarskiej E C
S AaE T LT Al . i B,
Wilasciwe podkreslié
Kategoria uzyskana Kategoria otrzymana Kategoria otrzymana
w czgsei 2 w czgsei 3 w czgsci 4
""r'»'é‘.&,}i;};{;i;;;;i;'ri;'i"g;i-;é;;'r'é;{};&;;j;}é};j'l;};}}}l;é ................................ s st

Oswiadczenie osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela
ustawowego.*

Wyrazam / nie wyrazam* zgode¢/y* na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.

data i podpis osoby kierowanej
do zakladu lub jej przedstawiciela
ustawowego

* Niepotrzebne skresli¢ 4



WYSTEPOWANIE ODLEZYN

...................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

2. Prosz¢ zakresli¢ stopien odlezyn.

Stopien I. Nie bledngcy rumiefi nie uszkodzonej skory, Zwiastujgcy powstanie
owrzodzenia. Nie wolno go myli¢ z reaktywnym przekrwieniem.

Stopien II. Zajecie niepelnej grubo$ci skéry z uszkodzeniem naskoérka i warstwy
skory wilasciwej.

Stopien III. Uszkodzenie lub martwica catej grubosci skéry tacznie ztkanka
podskorna, ktéra si¢ moze szerzy¢ az do powigzi, ale nie siega pod nig.

Stopien IV. Rozlegle zniszczenie calej grubosci skéry, martwica tkanek, a takze
uszkodzenia w tej okolicy mieséni, kosci lub innych struktur anatomicznych.

...............................................................................

Podpis pielggniarki



.........................................................

Pieczgé Zakladu wydajacego skierowanie

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zakladu Opickuriezo — Leczniczego:

...................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

L AKTUALNIE POBIERANE LEKI (nazwa, dawkowanie):

II. BADANIE PRZEDMIOTOWE:

M WY, b B RZHORE .. orrsininiiossainin mcleploth s

1. Uklad oddechowy:
wydolny — niewydolny,
= kaszel tak — nie (jaki?)
*  dusznos¢ tak — nie, spoczynkowa — wysitkowa,
» plwocina sluzowa — pienista — ropna — krwista,
®* rurka tracheotomijna tak — nie (rozmiar, data zalozenia)

.............................................................................................................................................................



2. Uklad krazenia:

" Wydoly - niewydolny (stopiefl wg NYHA) B BR sttt ;
B 1RIN0 /MM e cricrieenmenensssnsssissesarassensanisses : " sinica tak — nie / obwodowa — centralna,
*  obrzeki (umiejscowienie)

- uburzemarytmu : Sercatak = meoeshtak’m JakleO) ........................................................................ 3
: Stymumtor Serc a tak = me (typ mk za{ozema’ przyc zyna) ................................................................. 5
= omdlematak p me Oes] , s tak, pOd a éprzyczyng) ................................................................................. ;

3. Uklad pokarmowy:
= ewentualne schorzenia

.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

® biegunki, zaparcia tak — nie,

= rodzaj diety

4. Uklad moczowo — plciowy

= wielomocz / skgpomocz / bezmocz / norma,

= przerost gruczou krokowego tak — nie,

® nietrzymanie moczu tak — nie,

* zakazenie drog moczowych tak — nie,

* uplawy tak —nie (jesli tak — podaé przyczyne i rodzaj wydzieliny)

.............................................................................................................................................................

5. Uklad ruchu:

= ruchomos¢ w stawach petna — ograniczona,
= osteoporoza tak — nie,

= zlamania kosci tak — nie:

-

poda¢ umiejscowienie i date urazu

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

6. Uklad nerwowy i narzady zmyslow:

= {$wiadomos¢ petna / ograniczona / chory = kontakt stowny pelny / afazja,
nieprzytomny,

= kontakt logiczny pelny / brak kontaktu = sen — prawidtowy / odwrocenie por doby,
logicznego.

= wzrok — prawidtowy / niedowidzenie / ®  shuch — prawidlowy / niedostyszenie /
$lepota / jaskra, ghuchota / aparat shuchowy,

= niedowdady / poraZenia (UMICISCOWIETIEY ...oucsussssisinsnssisossisnessasistiasiaissstisnisinsssssssis




Obwodowe wezly chionne:

.............................................................................................................................................................

= czysta/ brudna, sucha / wilgotna, sinica tak — nie, blada / zazbtcona /
zabarwienie prawidlowe,
® otarcia naskérka — umiejscowienie:

......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Ryl T N s s
= Lokahzac]a (podkresli¢ wlasc:We)

Kos¢ ogonowa i krzyzowa * Kostka boczna — strona lewa / prawa
* Kostka przySrodkowa — strona *  Kretarz kosci biodrowej — strona
lewa / prawa lewa / prawa
=  Pieta prawa / lewa = Guz kulszowy lewy / prawy

* Inne obszary — wymieni¢:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Stopien zaawansowania (podkresli¢ wiasciwe):
L. bledngce pod uciskiem zaczerwienienie
Il. nieblednace zaczerwienienie
IIl.  otarcie, pgkniecie naskérka, pecherz
IV.  owrzodzenie bez martwicy i cech zakazenia, zmiana czysta, pokryta ziarning
V. owrzodzenie z martwica, przykry zapach i wyciek treci ropno — martwiczej, drazaca do kosci
i stawow
Rozmiar odlezyny (podkresli¢ wiasciwe): < 4 em? 4,1 em? — 16 cm?, 16,1 em* 36 cm?
36,1 cm*— 80 cm?, > 80 cm?
Dotychczasowe leczenie odlezyn:

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Stwierdza sig, ze wyzej wymieniona osoba wymaga catodobowej opieki, pielegnacji i rehabilitacji.
W chwili wydania zaswiadczenia nie wymaga hospitalizacji.

............................................................. Pieczatka i podpis lekarza, data
Pieczgé zaktadu wydajgcego skierowanie

Wyrazam zgodg na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej
sig¢ o skierowanie do Zaktadu Opiekuriczo- Leczniczego ,, Tecza”, 99-100 Leczyca, ul. Lotnicza 2a.
Zaktad Opiekuriczo — Leczniczy ,, Tecza” zastrzega sobie prawo przestania pacjenta w razie pogorszenia
Jjego stanu zdrowia do oddziatu wystepujacego o przyjecie.

.....................................................................................................

Podpis osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zaktadu lub prawnego opiekuna



Opinia kwalifikacyjna przedstawiciela Zaktadu Opiekuficzo - Leczniczego

Pieczec zakladu kwalifikujacego

...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................



