Zatecznik do rozporzadzenia MZ
z dnia 25 czerwea 20125,

Zat.orl

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPI’E‘,KUI‘;T CZO -
LECZNICZEGO/ZAKYX.ADU PIELEGNACYJINO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIRCY:

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

/MIEISCOWOSC, DATA/ /PODPIS SWIADCZENIOBIORCY/



"

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO ~LECZNICZEGO/
ZAKTADU PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO*
POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE SP. Z 0.0 W BRANIEWIE

Niniejszym kieruje:

/IL PESEL, or dokumentu potwierdzzjacego tozsamo$s $wiadezeniobiorcy/

/ do‘vchczasom e leczenie/

Potrzebe dotychezasowego leczenia  (TAK /NIE)/

/11 zba punkiow w skali B ARTHEL/

Przypadek nagly wynikajace ze zdarzen losowych i uzasadniajacy stan zdrowia ~ TAK /NIE *}

/ pisl@vmad\ﬂ POZ $wiadczeniobiorey, imie 1 nazwisko, ar tel. do komaktw/

/migjscowosc, data/ podpis lekarza

pieczed podmioty leczniczegao

*) mepotrzebne skreflic



Zatgcenih nr 1

KARTA OCENY $WIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO
. W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYMY

Ousena $éwiadczeniobiorcy wg skali Barthel?
Imig j nazwisko éwiadczeniobiorey

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a2 w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamoss

Ocena $wiadezeniobiorey wg skali Barthel
Lp. Czynnostd , Wynik?

1 | Spozywanie positkow:

0 — nie jest w stanie samodzielnie jesé

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowansj
diety

10 — samodzielny, niezalezny

2 | Przemieszczanie sig z 162ka na krzeslo i z powrotem, siadanie:

0 — nie fest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

5 — wigksza pomoc fizyczna {jedna lub dwie osoby)

10 — mniejeza pomoc slowna lub fizyczna

15 — sameotizieiny

3 | Utrzymywanie higieny osobistej:
# — potrzebuje pomouoy przy czynnoéciach osobistych
5 — niezalezny przy myelu twarzy, czesaniu sig, myciu zebdw {z zapewnionymi pomocami)

4 | Korzystanie z toalety {WC)

0 — zaleiny )

5 — potrzebuje pomocy, ale moZe cof zrobif sam

10 — niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sig, podcieranie sig

5 {Mycie, kapie! calego ciala:
0 — zaleiny -
5 — niezalezny fub pod prysznicem
& | Poruszanie sie po powierzchniach plaskich:
§ — nie porusza sig lub <50m ‘
5 — niezalezny na wozku; wliczajac zakrgty » 50 m
10 — spacery z pomoca slowna lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 — niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m

7 | Wchodrenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie

5 — potrzebuje pomocy slownej, fizycznej; przenoszenie
10 — samodzielny ,

8 | Ubieranie sie | rozbieranie:

0 — zalezny

5 — potrzebuje pomooy, ale moze wykonywaé poloweg czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel itp.

9 | Kontrolowanie stolea/zwieracza odbytu:

¢ — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 — czasami popuszcza {zdarzenia przypadkowe)

18 — panuje, utrzymuje stolec




10 — panuje, utizymuje mocz

10 | Kontrelowanie moczu/zwieracza pgcherza moczowego:
§ — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzieiny
§ — czasami popuszeza (zdarzenia przypadkowe)

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:
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daa, piecred, podpis pzeicgmarka ube?pseczema zdfowotnego
: albo pielegniarki zakladu oplekunczago

i

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga®! skierowania do zakladu opiekuriczego/dalsze-

go pobytu w zalladzie opiekunczym™
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¥ Niepotrzebne skreslic,

B P P L L P T T R P Ly T e P TR PPt e e T ey ]

dala, pleczed, podpis lekarza uberp:eczcma zdrawotmgo
atho lekarza zakladu opiekuhczego

2 Mahoney Fl, Barthel D. Badanie funkcjonalne: Wska#nik Bartha!”,

Maryland State Med Journal 19685, 14:56--61. Wykorzystane z4 2goda.

Skala ta moze byé uzywana bez ograniczen dla celow mekomercy;nych
STWip. 110 na!ezy wybrag i podkredli¢ Jednz} z mozliwosci najlepiej opisujacy stan swiadczenioblorey.
4 Nalezy wpisaé wartost punktowy przypisang wybransj mogliweéci,

8 Nalesy wpisat uzyskang sumg punkiéw.



zal. 2
WYWIAD PIELEGNIARSKI 1 ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Dape $wiadczeniobiorey:

0 braku — numer potwierdzajacy t02samodl

/mumer pesel,

w przypadku jeg

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

a) odzywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

o karmienie przez gastrostomie 1ub zgebnik. ..o
O karmienie pacjenta z zaburzeniarmi POIYKAMIA. ..ot e e
0 zakfadanie ZglebmiKa. ..o e
[ INNE TIEWYITIIETHONE . 1 eeseeuveaesiterievemanseessenssssers s emsssesesssseessesemas e s s e st e sasesesaesesessses s s emens s os e s seneraninenns

b) higiena ciala

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta dizewa
oskrzelowego oraz wymiana Turki traCheOSTOMIIIE] - . ocveovoreeeeee et e e
[J I0ONE TIEWYITHEIHOIME « . eevveeiesveerireseseaseeaessiereseeemsestesssssscsaeseseesbesemasssaasasessssssesssssssesen sereensessaesseesnees

<) oddawanie moezu

- samodzielny/ przy pomocy / utrudnienia

O cewnik

[] INDE TUEWYITHEIHONE .+ everiisieaiseseesesiessessesesessssenssasessns s msesassss ssesass seessasessesssssansasasnsssesessensensssesrarnns

d) oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia

O pielegnacja stomii

o wykonywanie lewatyw 1 irygacyi

[ IN0€ TIEWYITHEIIIOIE 1. - eeeeeteasiseeeseseeesses s esessens s emass s eses et s e se s e n s sae e essmensanssaessssemsssnennseremreescestenees

e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny / przy pomocy / utrudmema

[ Z Zaawansowang 0steoporoza

0 stan zdrowia wymaga szczegolne] ostroznosci

01 100 DIBWYITHIEILIOTIE ..+ ooee it eaeeteateseesssasse e eseemese seesansasse s e e emessoa st seasescaensee s s asse e s e s eeesarerreaesneennes

f) rany przewlekle TAK /NIE

o odlezyny

0 rany cukrzycowe

0 I0ME TIEWYITUEIHOTIE . . - voeveeueeesceeeeeteezeeesesssesosseseaes s eeseeeeemes et ee s e assas et e s e es s amessse e e ee e e eeceebensea eeeeenen



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

1) ITNE e ST

miejscowost, data podpis oraz pieczed pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wymaga / nie wymaga * skierowania do zakladu opiekuniczo — leczniczego / zaktadu pielegnacyjno

— opiekunczego *.

miejscowosd, data podpis oraz pieczet lekarza

* niepotrzebne skreslié

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 201 1r. 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 pdzn. zm.) zastgpuje ocene skala Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukoficzenia 3 roku Zycia wpisac: nie ma zastosowania®.



El

OSWIADCZENIE ZGODY

Pacjent potwierdza, e zostal poinformowany, ze na czas pobytu w Zaktadzie Opickuiczo —
Leczniczym nie przystuguje dodatek pielegnacyijny.

Zobowigzuje sig¢ do zawiadomienia ZAKEADU UBEZPIECZEN SPOEECZNYCH / KASE
ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOELECZNEGO o terminie przyjecia i wypisu z zakladu.

/miejscowosé, data/ /padpis $wiadczeniobiorcy,
opiekuna prawnego/



