Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 29 @erk . 2012 . (poz. ....)

. Zakacznik nr 1
WZOR

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPI,EKUNCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

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

Adres zamieszkania

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

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

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

Miejscowosé, data Podpis $wiadczeniobiorcy




Zatacznik nr 3
WZOR

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

Niniejszym kieruje:

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

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktora uzyskat $wiadczeniobiorca**.............ooeouuimmiiiieee e

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

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

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

*  Niepotrzebne skreslié.
#*  Jezeli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.




Na podstawie zatgcznika nr 1 do rozporzqdzenia Ministra Zdrowia
zdn. 23.12.2010r. (poz. 1719)

KARTA OCENY SWADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO

W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM*

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel’

IMI€ i NAZWISKO SWIAOCZENIODIONCY ...cuiiiiii ittt et et e et e e et 2eetteeeeaee e s s base e baeeessaseeseeeesaseeeanss sesbeseeasseeeessseeennsaeesstnaens

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego toZsamose .......eeevvuieeiiieeriieeieieeeerieeesiee s

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp Czynnosé® Wynik*
Spozywanie positkow: 0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢
1. 5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sie 0 - nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
2 z t6zka na krzesto 5 — wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
’ i z powrotem, siadanie: 10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 - samodzielny
3 Utrzymanie higieny 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
) osobistej 5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC) 0 - zalezny
4, 5 - potrzebuje pomocy, ale moze cos$ zrobi¢ sam
10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
5 Mycie, kapiel catego ciata 0 - zalezny
’ 5 — niezalezny lub pod prysznicem
Poruszanie sie po 0 - nie porusza sie lub < 50m
6 powierzchniach ptaskich 5 — niezalezny na woézku; wliczajac zakrety > 50m
’ 10 — spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50m
15 — niezaleiny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m
Wchodzenie i schodzenie 0 — nie jest w stanie
7. po schodach 5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 — samodzielny
Ubieranie i rozbieranie si¢ 0 —zalezny
8. 5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywa¢ potowe czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.
Kontrolowanie stolca / 0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
9. zwieracza odbytu 5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje, utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczu / 0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
10. zwieracza pecherza 5 — sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu

moczowego

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga1 skierowania do zaktadu opiekurniczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekur’mczym1

Data, pieczec, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zaktadu opiekuriczego

Data, pieczed, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekuriczego

! Niepotrzebne skregli¢

% 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

> W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy

4 Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowg przypisana wybranej mozliwosci

® Nalezy wpisa¢ uzyskana sume punktow




Zatacznik nr 2
WZOR

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

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

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

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

a) odzywianie

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomig lub zglebnik..............ooooieiiiiri e,
O karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem..............coovvuneieneiun s
0 zakfadanie zglebnika. ...
0 INNE MIEWYMIBIIOMNE. ...ee.uettiit ittt e,
b) higiena ciala

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStomijne]...............oeuunveenveeunenennn...

00 INNE NIEWYMIBIIONE. . ...t evt et e e e e et ee e s
¢) oddawanie moczu

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 cewnik

0 INNE NEWYMIENIONE. ...ttt ittt e e e e,
d) oddawanie stolca '

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O PIElgENACHA STOMIT. ... et ettt
O wykonywanie lewatyw i irygacji..........o.oviiiiiiiiiiii e,
0 INNE NIEWYMIBTHONE. . ... ettt et e e e et e e
€) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 Z Zaawansowang OSTEOPOTOZA. ... .uvuuruerinerriterereetetat et eteentatenserentrereenenensaenens
0 ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZNoSCi. ... ...uvvuenenieeeeieie e eeeeeeannn,
0 INNE NIEWYMIBNIONE. 1.ttt ettt e e ittt e e e e ee e et e e e e eeenes
f) rany przewlekle

O OAIEZYNY ..ottt e




o rany cukrzycowe

0 iNNE NIEWYMIENIONE. ...t tee et

g) oddychanie wspomagane..................................

h) Swiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami*..................................

D) IINE e
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthels*/*#* .
Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

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

Migjscowosé, data Podpis oraz pieczed lekarza

* Niepotrzebne skreslié.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
pafistwa (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
oceng skalg Barthel.

***W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku Zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.




ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(pieczec zoz albo lekarza wykonujgcego indywidualng praktyke
lekarska lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg)

(adres)

I.  Wywiad (gtdéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

Badanie przedmiotowe: waga ............cccoiiiiiii WZFOSE cevviiiiiiiii e cieptota ....coovviiiiiiiii
1. SKOra i Wezly ChIonNNE ODWOGOWE: L.uiiitiiitit it e e e et et e e e et et e et e e e e et e e e e aeae e e e
AR U 1< - To o o [ =Tl s To 1V AN PPN
3. Uklad krazenia: wydolny - niewydolny™), cidnienie Krwi: .......c.coveeeevenierivnnnnnnnn. tetno/min: ...
L U 1< 7= T I o o= =T o
TR V] 1< = Yo B g gL Yoo 1V R ok (o1 [0 1Y AN PP
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnoSci i SAMOODSIUGIT wuiviuiiriiiiiiri e
7. UKIad NerwoWY i NArzZady Zmy S W cuueirie ittt et et et et e eae e e e e e ea e e st aeaeaereeaeaea e e et e e ee e enrrarnens

[2eYdslerAst-Tall=l (el a[o] go] s T= W= 1-1= [ ] [or2- ) HHuN PP

Schorzenia wspélistniejace”):

a) choroba zakazna tak — nie, JESIi Tk 10 JAKA? .uiieiiieiiiii e e e e
b) gruzlica tak - nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak - nie

c) narkomania tak - nie

d) choroba psychiczna tak — nie, JESIi tak, t0 JAKA? ..iviriiiiirii ittt e e

II. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji’).

I11. Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego*).
Wyrazam / nie wyrazam”) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby
ubiegajacej sie o skierowanie do zakfadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lub jej (pieczel, podpis lekarza, data)
przedstawiciela ustawowego)

" wiasciwe podkresli¢

Wydanie 1 z 1.12.2009



OBOWIAZKOWE DANE OSOBOWE

DATA I MIEJSCE URODZENIA. .. ot s e s e e aes

IMIONA RODZICOW.....eiieieeeiteeeeee e et eeeee et ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeee e e e e e abb b bbbt a e e e e e e aeeeeeaeaaaaaaaaaaas

STAN CYWILNY .ot e KASA CHORYCH ...viiiiiiiiiiiin e

NR UBEZPIECZENIA ZUS/KRUS ...ttt it st s s s e s e s e

ODDZIAL ZUS/KRUS . .1ttt e s e s et e st s e e s e s e e e

ADRES PRZYCHODNI POZ... .ttt ittt e s st st r s r e s e et r s e e s sttt r e e a s rraaes

Wydanie 1 z 1.12.2009



NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKUNCZO LECZNICZY

26-806 STARA BLOTNICA
Stary Gozd 35

Tel. 606-698-763

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)

bedac pacjentem Niepublicznego Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego
w Starym Gozdzie 35 26-806 Stara Btotnica

UPOWAZNIAM

Panig / Pana

(nr i rodzaj dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)

do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych.

data podpis pacjenta



NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKUNCZO LECZNICZY

26-806 STARA BLOTNICA
Stary Gozd 35

Tel. 606-698-763

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)

bedac pacjentem Niepublicznego Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego
w Starym Gozdzie 35 26-806 Stara Btotnica

NIE UPOWAZNIAM NIKOGO

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych.

data podpis pacjenta



NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKUNCZO LECZNICZY

26-806 STARA BLOTNICA
Stary Gozd 35

Tel. 606-698-763

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)

bedac pacjentem Niepublicznego Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego
w Starym Gozdzie 35 26-806 Stara Btotnica

UPOWAZNIAM

Panig / Pana

(nr i rodzaj dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)

do uzyskiwania dokumentacji.

data podpis pacjenta



NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKUNCZO LECZNICZY

26-806 STARA BLOTNICA
Stary Gozd 35

Tel. 606-698-763

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)

bedac pacjentem Niepublicznego Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego
w Starym Gozdzie 35 26-806 Stara Btotnica

NIE UPOWAZNIAM NIKOGO

do uzyskiwania dokumentacji.

data podpis pacjenta



NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKUNCZO LECZNICZY

26-806 STARA BLOTNICA
Stary Gozd 35

Tel. 606-698-763

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)

bedac pacjentem Niepublicznego Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego
w Starym Gozdzie 35 26-806 Stara Btotnica

WYRAZAM ZGODE

na przeprowadzanie badania lub przeprowadzanie innego $wiadczenia
zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy
z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

data podpis pacjenta



