miejscowosC i data

Imie 1 nazwisko

Objety ubezpieczeniem przez::

1. Slaski Oddziat Wojewédzki NFZ
2. Inny Oddzial WojewOdzki NFZ Jaki: .....cocoeviiiiiniiiiiiiiinicceee e

3. Nieubezpieczony

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotna prosze¢ o przyjgcie mnie do Zaktadu Opiekunczo
Leczniczego prowadzonego przez Centrum Pomocy pod wezwaniem Ducha Swigtego w Bytomiu.
Niniejszym wyrazam zgodg na pobyt i leczenie w ramach swiadczen udzielanych przez Zaktad.

*wybrac i zaznaczy¢ jedna z mozliwosci



Zalgcznik nr 1

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 tozsamos¢

Miejscowosc, data Podpis §wiadczeniobiorcy


jancio
Tekst maszynowy

jancio
Tekst maszynowy

jancio
Tekst maszynowy
Załącznik nr 1

jancio
Tekst maszynowy


WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomig lub zgtebnik ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ...............ccocoiiiiiiiiiii i,
0 zaktadanie zglebnika ........ ..o e
0 INNE NIEWYIMICTIIONE ...ttt etteetteettete et ete et e e enaeeaaeenaeeneeaneeaeeaneenneanes
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..................ccoeevviennnn.n.
O INNE NIEWYIMICTIIONE ... uttettttetteete et et ete et e e enaeeneeaaaeaneeaaeeaneeaneenneenes
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o cewnik
m R0 1 (S 1V TSA Y 1115311 (0 T
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
w0 15 (T a0 1oy T 0 44U PP
0 wykonywanie leWatyW 1 11YZaCHT «..vvtvniiniitiit e
w1 a1 TS V(51 1115311 () T
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 Z ZAAWaNSOWANG OSLEOPOTOZA ... venvententeeteteentent et ent et et et et et et e etenaeneeanenans
O ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZnoSCl .....vvvuvienieniineenienianeannanne
w1 a1 TS 11151 11 1S3 11 () T



f) rany przewlekle

016 115721 1 2 PP

O rany cukrzycowe

0 1NN NIEWYIMICIIOMIE ... tntetttete et ettt et eet et et et et et et et et e e e e e aeneeneenaans
g) oddychanie WSPOMAZANE .............o.oiiiiiiiiii i e
h) Swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami* ...................................................
D) QDD ..

*/***

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

Miejscowos$¢, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos$¢, data Podpis oraz pieczgc¢ lekarza

Niepotrzebne skreslic.

" W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatah poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktébrym 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 pdzn. zm.), zastgpuje
oceng skala Barthel.

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



SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-,LECZNICZEGO/
ZAKELADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO"

Niniejszym Kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie’)
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskal $Wiadczeniobiorca  ..................eeee e

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $§wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)™

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

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

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



Bytom, dn. ..o,

miejscowosé

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie posiadam zadnych zadtuzen wobec bankéw, nie zalegam z

jakimikolwiek ptatno$ciami oraz nie mam zajg¢ komorniczych ani sadowych.



Zalacznik nr 2
WZOR
KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU

OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYM"

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel ?

Imi¢ i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynno$é” Wynik?

1 Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

S - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezalezny

2 | Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
S - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zgbow (z

zapewnionymi pomocami)




Korzystanie z toalety (WC)
0 - zalezny
S - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

Myecie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny

S - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub < 50 m

S - niezalezny na wdzku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca stowna lub fizyczng jednej osoby > 50 m

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

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie
S - potrzebuje pomocy stowne;j, fizycznej; przenoszenie

10 - samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

S - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé 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
S - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

10

Kontrolowanie moczu/zwieracza pgcherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to




niesamodzielny
S - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji’’

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga') skierowania do zakladu

opiekuniczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuficzym"

data, piecz¢¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczgc, podpis pielegniarki ubezpieczenia
albo lekarza zakladu opiekunczego® zdrowotnego albo pielggniarki zaktadu
opiekuniczego®

Y Niepotrzebne skreslic.
2 Mahoney FI, 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 celow niekomercyjnych.
W Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan §wiadczeniobiorcy.
 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci.
%) Nalezy wpisa¢ uzyskana sume punktéw z Ip. 1 — 10.
% Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zakladzie opiekuriczym.
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