Whiosek o skierowanie
do Zaktadu Pielegnacyjno - Opiekunczego

(prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

(MIEJSCOWOSE)....eeviiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeeee dnia........cceeeeeees

Imie i NazwiSKO e
Adres zamieszkania = .
PESEL .
Telefon Kontaktowy s
osoba bliska (imie,Nazwisko) ........cccoeviiiiiiiiii e,
AArES

telefon
Objecie ubezpieczeniem przez *)
1. Zachodniopomorski Oddziat Wojewddzki NFZ

2. Inny Oddziat WojewOdzKi NFZ.............coooiiiiiiiiiie e (wpisa¢ nazwe i nr)

*) - niepotrzebne skresli¢

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotng prosze o:
skierowanie mnie do Zakfadu Pielegnacyjno - Opiekunczego w Miedzywodziu,
prowadzonego przez NZOZ “Zdrowie” NIP 852-23-89-917 REGON 812614481

Réwnoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

ponoszenie opfaty / lub potracenie optaty przez wtasciwy organ emerytalno — rentowy *)
za pobyt w zaktadzie, zgodnie z obowigzujacymi przepisami na rzecz
J.J.S.Kotecki”S.C.

70-215 Szczecin

ul.3 Maja 25/27

NIP - 852-23-89-917

REGON - 812614481

*) - niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis
W zataczeniu:
1) Zaswiadczenie lekarskie
2) Wywiad pielegniarski
3) Karta Kwalifikacji Pacjenta do Udzielania Swiadczen w ZOL/ZPO
4) Dokument stwierdzajgcy wysokos¢ dochodu osoby ubiegajacej sie o skierowanie do
zaktadu np. wysoko$¢ emerytury, renty itp.
5) Aktualny dokument potwierdzajacy ubezpieczenie w NFZ.
6) dokumentacja medyczna potwierdzajgca rozpoznanie-wypisy szpitalne, wyniki badan



SKIEROWANIE DO ZPO
Niniejszym Kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie™*)
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca®*.....................oiien.

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych 1 uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

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

- do zakladu pielegnacyjno-opiekunczego.

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecz¢é podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje
zawod w tym podmiocie

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



pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej albo lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska Zatacznik nr 1
lub indywidualna specjalistyczna praktyke lekarska z Regonem i Nr umowy z NFZ

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-

Il. Badanie przedmiotowe: waga ................... WZrost .....ccccvvvnnnnns cieptota .....ccoevveeee.
1. Skora i wezly ChtoNNE ODWOAOWE..........ooiiiiiiiii e e e e ettt e e s et ee e e sabee e e e enbeeeeeans

b2 8 1 < =T lo T Lo [=Yod o 1YY PSP

3. Uktad krazenia: wydolny — niewydolny *), ciSnienie krwi ................... tetno/min ...........cee..

=T I =\ =T o= PR PP PP P TRPP
5. UKIad MOCZOWO-PICIOWY ..ottt ettt ettt ettt ee ettt e ettt e e s bt e e e e ab bt e e e amb bt eeeabeeeeesbeeeeesabbeeeeaanbeeeeans
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosSci i SamMOODSIUGI .........ccoiiiiiiiiiiiiiiiieeee e
7. Uktad nerwowy i NArzady ZMYSIOW: .....ccooiuiiiiiiiiii ittt ettt ee e st e ettt e s st e e e e s sabeee e s saseeeesanneeeeannnnees
8. Rozpoznanie (Choroba zasadniCZa): ...........ceeiiiiiiiii et e e e

9. Schorzenia wspdtistniejace: *)
a) choroba zakazna tak - nie, jesli tak to jaka?

b) gruzlica tak - nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak - nie
¢) narkomania tak-nie
d) choroba psychiczna tak- nie, jesli tak, to jaka?

UWAGA :DO ZAKLADU NIE MOGA BYC KIEROWANE OSOBY Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
lll. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnaciji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji. *)

IV. 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 zaktadu.

(data i podpis osoby kierowane;j
do zakfadu lub jej przedstawiciela
ustawowego®)

(pieczeé, podpis lekarza, data)

*) Niepotrzebne skresli¢



pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej z Regonem i Nr umowy z NFZ Zatacznik nr 2
albo lekarza wykonujgcego indywidualng praktyke lekarskg
lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg

WYWIAD PIELEGNIARSKI

CZE,SC 1.
STRUKTURA RODZINY
Osoby zamieszkujgce we wspolnym gospodarstwie
Lp. imie i nazwisko wiek stopien aktywnos¢ stan zdrowia
pokrewienstwa zawodowa

Pozostali cztonkowie najblizszej rodziny

Lp. imie i nazwisko wiek stopien aktywnosé stan zdrowia
pokrewienstwa zawodowa




CZESC 2.

WYWIAD PIELEGNIARSKI

SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKtADU

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

Liczba
pkt

oddzielne mieszkanie

oddzielny pokd;j

2

pokdj wspolny
Z innymi osobami

usytuowanie
mieszkania parter

powyzej parteru
z windg

powyzej parteru
bez windy

ogrzewanie CO

ogrzewanie weglowe

brak statego
ogrzewania

petny dostep do
tazienki

ograniczony dostep
do tazienki

brak tazienki

petny dostep do WC

ograniczony dostep
do WC

dostep do WC poza
budynkiem

petny dostep do
kuchni

ograniczony dostep
do kuchni

brak dostepu do
kuchni

warunki higieniczne

bardzo dobre,
mieszkanie/pokadj *)
czyste, suche, widen,
przestronne *)

warunki higieniczne
zadowalajace,
mieszkanie/pokadj *)
dos¢ czyste, czeste
korzystanie

ze sztucznego
oswietlenia, mato
przestronne *)

warunki higieniczne
zte,
mieszkanie/pokdj
*)zaniedbane,
wilgotne,

state korzystanie
ze sztucznego
oswietlenia

petna adaptacja
mieszkania do potrzeb
osoby
niepetnosprawnej

czesciowe

przystosowanie
mieszkania

mieszkanie
nieprzystosowane

SUMA pkt

*) Wiasciwe podkreslic.

a) sytuacja b. dobra: 0-4 pkt kategoria A

b) sytuacja zadowalajgca: 5 do 10 pkt kategoria B

c) sytuacja zta: 11 do 25 pkt kategoria C.

CZESC 3.

OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY/SRODOWISKA

Zakres sprawowanej opieki

Kategoria *)

(petna zaleznos¢ od osdb obcych)

Petna wydolnos¢ opiekuncza rodziny A
Niepetna wydolnos¢ opiekuncza rodziny B
(zaangazowanie innych osoéb)

Brak opieki ze strony rodziny C

*) Wiasciwe podkreslic.




N WYWIAD PIELEGNIARSKI
CZESC 4.

ROZPOZNANIE PROBLEMOW P|ELEGNACYJNYCH (zanaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac)
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

e karmienie przez gastrostomie lub zagtebnik ..o
e karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem ...........ccceiiiiiiiiii i
o zakladanie ZagtebniKa .........cooiiiiii e e
®  INNE NIEWYMIEIIONE ....iiiiiiiiiiii ettt etttk a e e ae e e st e e aat et e san e e e aa e e e anne e e nans

b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
e w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego
oraz wymiana rurki tracheostomijNg] ..........ccooueiiiiiiiiiii e
®  INNE NIEWYIMIEIIONE ...ttt e ettt e e e ettt e e e e e et e e e e e nee e e e e e s nbeeeeeesnbeeeeeeenneeeeeeannneeas
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
e cewnik
®  iNNE NIEWYMIEIIONE ....eiiiiiiitiii ettt e e e e ae e aa e e e eat et e san e e e aa e e e anre e e nnees
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

LI o1 =1 (=T g = Tor = T (o] o PP EP PPN
o wykonywanie [eWatyW i iFYJAC)i ........ccuueiiiiiiiiiiii e
®  INNE NIEWYIMIEIMIONE .. .oiiiiiiiiie ettt e e et e e e et e e e e e bt e e e e s aba e e e e e saba e e e e e snbeeeeeean

e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

®  Z ZAAWANSOWANG OSLEOPOIOZE .. ..cccueerueiiurieitierieiateestee st e bt e st e sttt e sieesabe e steesinesaneesbeeeaneeareeneee

e  ktdrego stan zdrowia wymaga szczegolnej OStroZNOSCi .......occuveeieeiiiiiiiie e

e inne niewymienione
f) rany przewlekte

LI o To | 1= 0 USRI

®  TANY CUKIZYCOWE ....eiiiiiiieiiiiee ittt a et e bt e e bt e e bt e e bt e et e e s e e e e be e e enneenanee

® NN NIEWYMIENIONE ... .iiiiiiiiii ettt et e e e e ettt e e e e e ee e e e e e aanbeeeaeaanbeeeaeaansaeeeaeaanssneaaeaannneeas
g) oddychanie WSPOMAGANE ............ociiiiiiiieiiiie et e ee e et e e et e e s eeeesae e e e teeeeneeesnneeeanseeesneeesnneeeanneeenns
h) Swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z Przerwami * ...
L) 1L 4 =TSP PEP

Zakres wymaganej opieki Kategoria *)

Nie wymaga ciggtej opieki pielegniarskiej A

Wymaga ciggtej opieki pielegniarskiej B

Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej C

*) Wiasciwe podkreslic.

LACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2-4

(podpis i pieczatka pielegniarki (data)
przeprowadzajgcej wywiad)

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

dotyczacych osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego*)

*) Niepotrzebne skreslic.



‘pieczeé zakladu opieki zdrowotnej Zatacznik nr 2
REGONEM I NUMEREM UMOWY Z NFZ

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNCZEGO/
PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM/

Imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. czynnos$¢ Wynik

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie je§¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp lub wymaga zmodyfikowanej diety,
10 = samodzielny, niezalezny

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

2. | 5 = wigksza pomoc fizyczng (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 si¢, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

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

Myecie i kapiel calego ciala
5. | 0= zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich

0 = nie porusza si¢ lub < 50m

6. | 5 =niezalezny na wozku; wliczajac zakrgty > 50m

10 = spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50m

15 = niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie

5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej, przenoszenie
10 = samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywa¢ potowe czynnos$ci 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 (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

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

10 = panuje, utrzymuje mocz

10.

Wrynik kwalifikacji

data, pieczec, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczgc¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielggniarki zaktadu opiekunczego albo lekarza zaktadu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia;
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu opiekunczego/dalszego pobytu w
zaktadzie opiekunczym

data, pieczgé, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczg¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielggniarki zaktadu opiekunczego albo lekarza zaktadu opiekunczego



