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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Podpis swiadczeniobiorcy

Miejscowosé, data



Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO"

Niniejszym kieruje:

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat §wiadczeniobiorca™ ..........eeiveerieeseesieesiiesiesiieesres s sressressreesreeseeens

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

Pielegniarka 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
zawdod W tym podmiocie

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



Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wiasciwe, ewentualnie opisa):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
o karmienie przez gastrostomi¢ [Ub zglebnik ..o
o karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem ...........cccocevveierneinneniseieneie s
0 zakladanie Zglebnika ...
O INNE NIEWYIMIENMIONE ....vviviiiiiiiieieieieiereieie e e
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej..........c.ocoeueueen.
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
o cewnik
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
O PIele@NACia STOMIT...c.c.iuiiiiiiiiiecite i
0 Wykonanie [@WatyW I INYGACH.......ccourevieiiiririeie e e
O INNE NIEWYMIENIONE ...voveviieieiee ettt sn st s s ne e e
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
O Z ZaawanSowang OStEOPOTOZ ....ccvuuierrieiirirsiiie st
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZN0SCI. ......cvvrvreerereererieerireresieneeas
0 INNE NIEWYIMIENIONE ...ooviiievceieiisie ettt s e s s s s eranenenes



f) rany przewlekle
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O OALEZYNY ..ttt
O FANY CUKIZYCOWE.......oeieiiieieieisee ettt
o inne niewymienione
g) 0ddychanie WSPOMAGANE ........ccceierieieistesest e se e ste e e te e s re e st esaetesbesbeseeseasee e etesteseenaeneaneas
h) $wiadomo$¢ pacjenta tak/nie/z przerwami”
i) rany przewlekle

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel™

Miejscowosé, 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 pieczec lekarza

" Niepotrzebne skreslié.

W przypadkach okre$lonych 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 ktorym 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 p6zn. zm.), zastgpuje oceng skala Barthel.
"W przypadku dzieci do ukoficzenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.



Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujgcego indywidualng praktyke lekarskqglub
indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskq

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ 0soby ubiegajacego si¢ 0 przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego

Adres zamieszkania

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

I1. Badanie przedmiotowe: waga.......................... WZFOSE. ..o CIEPIOLA ..o,
1. Skéra i wezly chtonne ODWOUOWE .............cc.cooviuiuiiiiiiicceceee ettt
2. UKIGA OUUBCNOWY........ccoiiiiiiieii ittt bbb s bbb
3. Uktad krgzenia: wydolny-niewydolny*), cisnienie krwi.................... LQENO/MNIN .o,
4. UKEAA TTAWIBNTAL .......ouiviiieieciie e bbbt
S, UkIAd MOCZOWO-PDICIOWY ...ttt
6. Ukiad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci 1 SamOODSIUGI ...

7. Ukiad NErWOWY i RATZGAY ZIMYSIOW .....oooiiiiieiciciiiiiciens ettt

8. Rozpoznanie (ChOroba ZaSAUNICZA): .......c.ccceueueiririririeecieeie ettt ss st ss e s snsseeas

9. Schorzenia wspdlistniejgce: *)

a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak to jaka?

) O OO OO U OO T O TP OO TP P PP RPTRPTRRPRRTOON
b) gruZlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie

c) narkomania tak - nie

d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, 10 JAKA? ...

ITI. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i
w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.*)

Podpis oraz pieczec lekarza

" Niepotrzebne skreslic.



Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do zaktadu opiekunczego

data, pieczeé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

YNiepotrzebne skreslic.

AMahoney 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¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujgcq stan swiadczeniobiorcy.
YNalezy wpisaé wartosé punktowq przypisang wybranej mozliwosci.
SNalezy wpisaé uzyskana sume punktow.

Informacje dodatkowe dla ZOL

Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w )
L.p. ) Postaé leku Dawkowanie
schorzeniach przewleklych

Informacje dodatkowe dla ZOL

Nazwa $swiadczeniodawcy udzielajacego pacjentowi Nr telefonu
Lp. ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych swiadczeniodawcy
1.
2.
3.

Data, pieczed, podpis pielegniarki



Pieczqtka Swiadczeniodawcy
Nrumowy z NFZ

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO / PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYMY

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania

PESEL (w przypadku braku numer dokumentu potwierdzajgcy tozsamosc)

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Nazwa czynnosci? Wartosé punktowa®

Spozywanie positkéw

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 t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie

0 - nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

2. 5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

3 0 - potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobit sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie si¢
Mycie, kapiel catego ciata

5. 0 - zalezny

5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich

0 - nie porusza sig lub ponizej 50 m

6. 5 - niezalezny na woézku; wliczajac zakrety powyzej 50 m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby powyzej 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski powyzej 50 m
Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10 - samodzielny

Ubieranie sig i rozbieranie

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé¢ potowg czynnoéci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.
Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

5 - czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu / zwieracza pgcherza moczowego

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

10.

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyiej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga skierowania do zaktadu opiekuiczego i dalszego pobytu w zaktadzie opiekuriczym?

data, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczec, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakfadu opiekunczego albo pielegniarki zaktadu opiekuriczego

1) Niepotrzebne skresli¢

2) Nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan
3) Wpisad warto$¢ punktowg przypisana wybranej mozliwosci

4) Nalezy wpisaé uzyskang sume punktow



