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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

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

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

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

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

Miejscowos$c, data Podpis $wiadczeniobiorcy




WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

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

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiladciwe, ewentualnie
opisac):
a) odzywianie
—samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia’
[1 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ..........cccooviiiiiiiiiine e,
[0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ...........ccooeiinirnninninninnnreninenes e
O zakladanie zgIebnilia ......icoeeeeeiicceiece e,
[1 IO NICTIICITONG v o s s sress e saomsi sos s 4as s T SAEs S aaD SRR st
b) higiena ciala
—samodzielny/przy pomocy."utruolnienia’k
0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .........ccocovvvveveinesveriescnieenn
[ INNE NIEWYMICIIOMNE ..vvuveerereerireeeeriresresesseesseeieessnesssessseassessesssarasesssseserssserssensssessesssssesnns
¢) oddawanie moczu
—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
0 cewnik
[T 008 TS IICTNIOMIG 4o i swicrisssss te s ns s asr s ovsassssnsssss s o s s bos A s Vo G s AR5 8

d) oddawanie stolca
—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia'

7t b O U U U A P—
0 wwykonywanic Iowatyw I WYEACT iunammmimmmnimmismmmriisimiismssesiersss i
O INNE NIEWYIMEIIONE tevveeirreeriieiereitrentieaiesreestsiseessseesesesesesseersnssesnssessnssrsesssnsesessrnssones

€) przemieszczanie pacjenta .
—samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia’

(0 zzaawansowang OStEOPOTOZE ..c.ceerverrererrsesissessesiuessnsssssisneens vt trtns AR AR
[0 ktorego stan zdrowia wymaga szczeg6Inej 0StroZNosSC .ivvwvvevrereerrreeverierersieeessesesrenns
[ inne niewymienione ....... B TSR A0S T Mo 4t 00 SR A A A S S ST RS £ PRSP T RS20

f) rany przewlekle




O odlezyny

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

[J rany cukrzycowe
[ INNE NIEWYIMHENIONE ...eviirieeacrieieneecrieseee e e s snasa s e enes
o) oA Ay chanie WEDOIIATAIIE ... oo esnimussrssisrmsnsmnsisn s sbrssssssmmmess s ssssmasmssaosmesswssarsssaesssansns s

h) $wiadomosé pacjenta: tak/nie/z PrzerWami ...........coocoveeoivreerenssssosssesesssesssesssssssssssesns

3k [k

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ' ...

Migjscowosé, data Podpis oraz pieczet pielegniarki
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyze] wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu

opiekunczo-leczniczego /zakladu piel@gnacyjno-opiekuﬁczego*.

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

Migjscowosc, data Podpis oraz pieczg lekarza

"Niepotrzebne skresli¢.

"W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dzialaf poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym 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 skalg Barthel.

"W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: "nie ma zastosowania”




SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO—’LECZNICZEGO/
ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO'

Niniejszym kieruj¢:

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

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

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

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

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

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

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

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskal §wiadezeniobiorca " ........oo.veeveivveeseoseeseriesernens
Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)

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

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

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

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielqgnacyjno-opiekuﬁczego*.

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

Migjscowose, data ‘ Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczec
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym
podmiocie

“Niepotrzebne skreglic.

“Jezeli jest wymagana,

4% . . P . .
Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorey.




KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU
OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE
OPIEKUNCZYM'

Ocena §wiadczeniobiorcy wg skali Barthel®
L1 Tz Sko SMaACCHETTODTOTEN o v suvwssuratisomsnamsnsn o s e ton o em 4 50091 a8 R Y0 B REERD DS
YT 1Y Loy 1 L O PP S

Numer PESEL, a w przypadku braku numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$e ...........ooovviiiiiinnn

Ovcena $wiadczeniobiorcy wg skali Batrhel

I/p Czynnosé® Wynik*

Spozywanie posilkow

0-nic jest w stanie samodzielnie jes$¢

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- wieksza 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 sig¢, myciu zgbow (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0- zalezny

5- potrzebuje troche pomocy , ale moze zrobi¢ cos sam

10- niezalezny , zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sig, podcieranie si¢.

Myecie, kapiel calego ciala
5, | 0-zalezny
5- niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich

0- nie porusza sig lub <50 m

6. | 5-niezalezny na wozku, wliczajgc zakrgty >50 m

10- spacery z pomocg stowna lub fizyczng jednej osoby >50 m
15-niezalezny ale moze potrzebowad pewnej pomocy np.. laski >50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0- nie jest w stanie

5- potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10- samodzielny

Ubieranie i rozbieranie si¢

0-zalezny

5- potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé pofowe czynnosci bez pomocy
10- niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadel, 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.

Wynik kwalifikacji®

Data, pieczed, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielggniarki ZOL

1. Mahoney F1, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskainik Barthel."

2. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystanie za zgody.

3. Skala ta moze byé uzywana bez ograniczen dla celéw nickomercyjnych.

4, W Lp. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan §wiadezeniobiorey
5, Nalezy wpisa¢ warto§é punktows preypisang wybranej mozliwosci




Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, Ze wyzZej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekunczego/dalszego pobytu* w zakladzie opiekunczym

Data, pieczeé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza ZOL




ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH

WYKAZ ORAZ DAWKOWANIE LEKOW
PRZYJMOWANYCH PRZEZ PACJENTA




Dodatkowe informacje dla Zakladu:

» Imie i nazwisko panienskie rodzicow osoby starajgcej si¢ o przyjecie do Zakladu:

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

»  Jezeli osoba starajgca si¢ o przyjecie jest w zwigzku malzenskim proszg¢ podac imig i
nazwisko panienskie Zony:

» Czy wobec osoby starajacej si¢ o przyjgcie do zakladu cigzy jakiekolwiek
zobowigzanie (komornik, alimentacja itp.)?:

= Adres przychodni lekarskiej, w ktorej osoba starajgca si¢ o przyjgcic ma zaloZong
karte:

» (Czy istnicja dodatkowe dochody z tytulu emerytury lub renty np. dodatek
pielegnacyjny, zasilek pielggnacyjny, dodatek kombatancki itp.?:

= (Czy osoba starajaca sig o przyjgcie do Zakladu przebywata lub byla leczona w poradni
zdrowia psychicznego?

= (Czy osoba starajgca si¢ o przyjecie do Zakladu przebywata/przebywa w innej
placowce calodobowej (ZOL, DPS, DDP itp.), jesli tak to jakiej i gdzie:

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




OSWIADCZENIE

Ja  nizej  podpisan/aly
wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na ponoszenie odplatnosci za wyzywienie
1 zakwaterowanie w zakladzie opiekunczo-leczniczym, ustalonej zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1793, z pdzn. zm.) oraz
jej potrgcanie z mojej emerytury/ renty* przez wlasciwy organ emerytalno-

rentowy/z zasitku stalego przez wiasciwy osrodek pomocy spotecznej*

(miejscowosc)

(podpis pracownika)

*. niepotrzebne skresli¢




OSWIADCZENIE 2GODY

Pacjent potwierdza, ze zostal poinformowany, ze na czas pobytu w Zaktadzie Opiekunczo —
Leczniczym nie przysluguje dodatek pielegnacyjny.

Zobowigzuje si¢ do zawiadomienia LZAKEADU UBEZPIECZEN SPOLECZNY CH / KASE
ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO o terminie przyjgeia i wypisu z zakladu.

/miejscowosc, data/ /podpis $wiadczeniobiorcy,
opiekuna prawnego/




L
L
2,
3
4.
5.
0.
i
1,

podpis i pieczgc lekarza lecziyeepo

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

Wywind
Wiek (lata) ....... wzrost (em}....... masa ciala {kg) . ...... ple¢ K M
Zmiana masy ciala utrala masy w ostatnich 6 miesigeach ..., (.11 (S &3
cmiana masy ciala w ostatnich 2 tygodniach:
- zwigkszenie ber zmian Zmniejszenie

Zmiany w przyjmowaniu polarmow
1 hez zmian Z0Many: caas rwania ... (tygodnie)
Rodzaj diety:

zblizona do optymalnej dicta oparta na pokarmach stalych

dieta plynna kompletna

dieta plynna hipokaloryezna
toglodzenic
Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujgee sig ponad 2 tygodnie)

bez objawow Nudnuosci Wamioty Bicgunha Jadlowstrel
Wydolnosé fizyezna

bez zmiun ZNNANY T Czis (rwanii tygodnie)

rodzaj: priaca w ograniczonym zakresie
chodzi
“lezy

Choroba a zapotrzebowanie na skladniki odzyweze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajaee 2 choroby
I brak maly sredm duzy
Badania fizykalne
nalezy okresli¢c stopien zaawansowania:
0 — bez zmian, | — lekki, 2 — §redni, 3 — cigzki) ......

L utrata padskarnej thanki thuszczowe) nad miesnienm wajglowym i na Klatee piersiowe]

L zanik migsni (czworoglowy. naramienny )

i obrzek nad koscig krzyzowy

~ obrzgk kostek
wodobrzusze

Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):

i« prawidlowy stan odzywicnia

L. podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie sredniego stapnia
wyniszezenic

duze ryzyko medozywienia

podpis i picczeé czlonka zespolu zywienia




zalgcznik nr 4 do zarzgdzenia Nr 83/2011/050Z

SKALA GLASGOW
Ucenie podlega :

e Otwieranie oczu
o 4 punkty —spontaniczne
o 3 punkty = na polecenie
o 2 punkty—na bodice bélowe
o 1 punkt—nie otwiera oczu
e Kontakt stowny :
o 5 punktow - odpowied: logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i
wiasnej osoby
4 punkty — odpowied? splatana, pacjent zdezarientowany
3 punkty — odpowiedi nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

c O O

2 punkty — niezrozumiale dzwieki, pojekiwanie
o 1 punkt - bez reakgji
s Reakcja ruchowa :
o 6 punktow — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych
o 5 punktédw - ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy
o 4 punkty - reakcja obronna na bol, wycofanie, proba usuniecia bodica bolowego
o 3 punkty - patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion,
zgiecie w stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach koriczyn dolnych)
o 2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmoéidzenie (odwiedzenic i obrot
ramion do wewngtrz, wyprost w stawach lokciowych, nawrocenie przedramion i
zgiec stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, cdwrocenie stopy)
o 1 punkt—bez reakcji

Jwzglednia sie najlepszg uzyskang odpowiedi w kaidej kategorii. tgcznie mozna uzyskac od 3 do 15
nunktdw, ale nalezy zaznaczyc z jakich sktadowych powstat wynik (np. GCS512:3/4+4/5+5/6).

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli sie na :

e GCS 13-15-tagodne

e GCS9-12 - umiarkowane

e (GCS 6-8 — brak przytomnasci
e GCS5-odkorowanie

o GCS4-odmdéidieni

e  GCS-smierd¢ mozgowa

kala Glasgow moze byc stosowana u dzieci, ktére juz dobrze mowig, tj. od 4 roku zycia.

“oncowa ocena pacjenta W skall GIasBOW .. pkt




OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA
(NUTRITIONAL RISIC SCORE, NRS 2002)

Pogorszenie stanu odZzywienia

Brak = 0

Prawidtowy stan odzywienia

Nasilenie choroby

{zwigkszone zapotrzebowanie)

Brak = 0

Zwykle zapotrzebowanie

Lekkie = 1

Utrata masy ciala = 5 % w ciggu

3 miesigey lub
Spozycie pokarmu 50-75% w
ostatnim tygodniu

lLekkie =

Np. zlamanie uda
Choroby przewlekle
(zwlaszeza powiktane ) -
marskosé wgtroby, POChP
Radioterapia

Frymrrreres

Srednie = 2 | Utrata masy ciala » 5% w ciggu 2 | Srednic = 2 Rozlegte operacje brzuszne
miesiecy lub Udar morzgu
BMI 18.5-20.5 « zly stan ogolny Chorzy w wieku podesztym —
lub leczenie przewlekle
Spozycie pokarmu 235-50% Pooperacyjnu nicwydolnosé
polrzeb w ostatnim tvgodniu nerek
Chemioterapia
Cigzkie = 3 | Utrata masy ciala = 5 % w ciggu | Cigzkie = 3 | Uraz glowy
I miesigca lub Przeszezep szpiku
BMI <18.5 + zty stan ogolny lub Chory w oddziale Intensywne;j
Spozycie pokarmu 0-25% potrzeb Terapii
w ostatnim tygodniu
SR - — ]
Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat + 1 pkt
Nasilenie: | Nasilenic: lﬂgma punktow:

Wynik: 23 — wskazane leczenic zywicniowe
<3 - rozwaz post¢powanic zachowawcze, powtors budanic za tvdzien.

podpis i pieczed lekarza leczacego

podpis i picezec erjonka zespoltu zywienia

T —

—



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

/Pieczatka Oddzialu/

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

ZOSTAL ZAKWALIFIKOWANY DO LECZENIA DIETA PRZEMYSLOWA
POPRZEZ SONDE/PEG POWYZE] 30 DNI

Rodzaj diety przemystowej (preparat)

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

[ R N1 1§ L S

/data picczatka lekarza/




