Zatacznik do rozporzadzenia MZ
z dnia 25 czerwca 2012r.

Zat. nr 1

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

/NUMER PESEL, W PRZYPADKU JEGO BRAKU — NUMER POTWIERDZAJACY TOZSAMOSC/

/MIEJSCOWOSC, DATA/ /PODPIS SWIADCZENIOBIORCY/



zal. 2
WYWIAD PIELEGNIARSKI 1 ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Dane Swiadczeniobiorcy:

/numer pesel, w przypadku jego braku — numer potwierdzajacy tozsamos¢/

Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

0 karmienie przez gastrostomig lub zglebnik...........cccoooiiiiiiiiiii e,
O karmienie pacjenta z zaburzeniami POIyKania............coecveeeiiieniiiieniie e
O zakladanie ZEEDNIKA...........ccouiiiiiiieec e e et aae e enees
O 1NN NIEWYIMICIIOMIE. . . .veeutieeutieiieetiesteeettesteeteessaeasteesseeaseessseenseassseaseessseenseesssesseessseenseessseesseessenns

b) higiena ciala

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki trach€oStOmMIJNE]. . .....covevueriiriiiienienirece e
0 1NNE NIEWYITHIETIIONE .. ..veeevreeeiureerureerseeeaseeeaseeessseeasssesassseeassseesssseesssssesssssssssssssssessssseessssessssseesssseesns

¢) oddawanie moczu

- samodzielny/ przy pomocy / utrudnienia

o cewnik

O 1NN NIEWYIMICIIIOME .. ..eeeutieuieeteeriteeiteestteeteeseteeteesseeeseesseeenseasseeesseesseesseessseenseesssesnseessseesseenssesnseens

d) oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O pielgegnacja stomii

o wykonywanie lewatyw 1 irygacji

0 1NN NIEWYIMIETIIONE.. . . e..eeeutieiieentiesiteeteestteesteestteeteesueeenseesseeenseessseenseessseeseessseanseesssesnseessseanseesssesnseens

e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O z zaawansowang osteoporoza

O stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosci

0 1NNE NIEWYIMICIIONE. . . c.eeteutenieeiteriteteetteettesteeatesttesteestesueesteeatesseesseesteestenbeeatesbeenbeenteestenbeetesaeenseensens

f) rany przewlekle TAK / NIE

o odlezyny

o rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYIMNIETIIONE . . .euvveeeereeerireerrereeetteeensreesereesseeesssaeessseeessseeasssessssssessssesssssesssssesssseesssseessssessnsses



g) oddychanie wspomagane TAK /NIE
h) swiadomos$¢ pacjenta TAK / NIE / Z PRZERWAMI

1) TIIIE .. ettt ettt ettt et e b e e a e et esa b e b e e eh et e a bt e eh et ea bt e eh et e a bt e bt e e h bt e e bt e eh bt et e e bt e e bt e bt eabeebeeeabeennae

Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ** / ***

miejscowosé, data podpis oraz pieczgé pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

SEWIETAZAIN, Z€ ... .eeeeeeieeeeieeeeeeeee ettt eses e ss s et ssssasesssssssssmsnsasnsnnnnes
imi¢ i nazwisko / adres zamieszkania / PESEL

wymaga / nie wymaga * skierowania do zakladu opiekunczo — leczniczego / zaktadu pielggnacyjno

— opiekunczego *.

miejscowosé, data podpis oraz pieczgé lekarza

* niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dziatan
poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 201, poz.1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym
mowa w atr. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Z dnia
2009r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.) zastgpuje oceng skala Barthel.

*#% W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: nie ma zastosowania”.



OSWIADCZENIE ZGODY

Pacjent potwierdza, ze zostatl poinformowany, Ze na czas pobytu w Zaktadzie Opiekunczo —
Leczniczym nie przystuguje dodatek pielggnacyjny.

Zobowiazuje si¢ do zawiadomienia ZAKELADU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH / KASE
ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO o terminie przyjecia i wypisu z zaktadu.

/miejscowos$¢, data/ /podpis §wiadczeniobiorcy,
opiekuna prawnego/



SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
PSYCHIATRYCZNO-GERIATRYCZNEGO "
POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE SPOLKA Z 0.0. W BRANIEWIE

Po osobistym zbadaniu w dniu dzisiejszym kieruje¢

Pana/Pania.........cc.ecveveeceeerieeeeeeiieeeceessieessineesnessneenee 111 SRS Woetreereerrneerenarenns

PESEL ..ottt 11 00) (o o) [+ P PPN
Mi€JSCE ZAMIESZKANIA:.......eeeurierrerrerrieerrtretteeee e eeseteste et s et et eeseebessbesabeeassanessb e seesanesssesnsensnasns
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszKania)...........cccoeveviiiienninnnnannn.

1.Stan Cywilny: 1. panna/kawaler 2.zamezna/zonaty 3. wdowa/wdowiec 4. rozwiedziony(a)
5. brak danych
2. Zatrudnienie*): 1. czynny zawodowo 2. emeryt(ka)/rencista(ka) 3. na utrzymaniu innych
0s0b 4. bezrobotny(a) 5. utrzymuje si¢ z innych zrodet 6. brak danych
3. Wyksztalcenie*): 1.podstawowe, 2. zawodowe, 3. srednie, 4. wyzsze,5.inne/niepelne 6. brak
danych
4.Rodzaj i nr dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ osoby badanej lub inny dowod
5. Osoba badana nie jest ubezwlasnowolniona czesciowo lub calkowicie (wlasciwe podkreslic¢)

6. Dane o osobach bedacych z mocy prawa uczestnikami postgpowania sadowego (art. 46 ust.1

ustawy)
1) MAIZONEK. ...ttt ettt et e e b e baen
(imig i nazwisko, adres)
2) osoba sprawujaca opieke faktyCzng........cccvevieririiiriiiriniiintccnecen s
(imig i nazwisko, adres)
3) PrzedstawiCie]l USTAWOWY ......coeeierieeieieeeiiert ettt sttt aens
(imig i nazwisko, adres)
IV A R I Te T P

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

11. Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby
WSPOHSIIEJACE) + v vnetetente ittt et et ettt e

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

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

12, SEWIETAZAM, Z€ *)..veeerieiieieieieete ettt ettt sttt e b et se st sa e s e a s b e e e b e seeas e b e b e basseas
1) osoba badana zagraza bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb

( wlasciwe podkreslic)

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

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

2) nieprzyjecie osoby badanej do zaktadu psychiatryczno-geriatrycznego spowoduje znaczne
pogorszenie stanu zdrowia psychicznego

3) osoba badana jest niezdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych z powodu
choroby psychicznej a uzasadnione jest przewidywanie, ze pobyt w zakladzie

psychiatryczny przyniesie poprawg jej stanu zdrowia



13. Osoba badana ma by¢ odwieziona do zaktadu przy zastosowaniu przymusu bezposredniego:
tak - nie (wlasciwe podkresli¢ ) .Zlecenie o stosowaniu przymusu bezposredniego moze by¢
wykonane nie pozniej niz w ciagu 24 godz. od jego wystawienia.

14. Rodzaj przymusu bezZposredni€go: .......ccccveereeierieerierieeieieeiereeesreeisree e ss e se s st reneens

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

17. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do
KONTAKIU) L.t e
18. Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu

dO KONTAKIU) . ..ot e

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

/pieczatka zakladu kierujacego/ podpis i piecze¢ lekarza

1) Wypetnia Lekarz Psychiatra)
*) zbedne skresli¢

Ocena stanu zdrowia Lekarza Chor6b Wewnetrznych /Lekarza Rodzinnego *

Pacjenta skierowanego do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatryczno-Geriatrycznego

1. Imig 1 NazwiSKO PACIENTA .. .vieiiitiii ittt ettt a e s

2. Ocena stanu Zdrowia PACIEILA ......ueiniiient ettt et et eaeet et et ereaneeeteneetenanennans

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

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

3. Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby

L CE] 102 41141 - T P

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



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

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

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

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

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

/pieczatka zaktadu/ podpis i pieczec lekarza
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