Zalgcznik Nr 3°

do Zarzadzenia Nr 119/21
Dyrektora SPZOZ w Krotoszynie
z dnis 00.12.2021r

Imie i Nazwisko pacjenta Miejscowosé,data

Seria 1 nr dowodu csobistego

ZGODA NA PONOSZENIE ODPEATNOSCI

Oéwiandezam niniejszym, iz zobowiazuje sie do ponoszenia odplainosc! za pobyt w Zandadzie
Opiekunczo-Leczniczym w [rotoszynie zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwea
2012 roku w sprawie kierowania do zakiaddw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno- opiekufczych

(DZ.U z dnia 2012 roku nr 731).

Data | podpis $wiadczeniobiorcy



Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia M Qeriaian 2012 1., (poz. ....)

Zatacznik nr |
WZOR -
WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPI'EKUNCZO—
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego brake - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamodé

Miejscowosé, data Podpls $wiadczeniobiorcy



Zatacnik or 3

SIIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO—;JECZNIQZEGO/
ZA KrAaDU PIELEGNACY IN O-OPIEKUNCZEGO

Nigiejszym kierujg!

Dotychczasowe leczenis

porzeba komynuacy dotychczasowego leczenia (tak/nie )
Liczba punktow w skali Barthei, kidrg uzyskat LvindozerioDIOTCE o — e
ch i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)

przypadek nagly, wynikajgey ze zdarzen losowy

Iekarz podstawowe] opiek] zdrowotnej $wiadezeniobiorcy (imjg, nazwiska, AT telefonu do koptakta)
Piclegniarka podstawowe] opieki zdrowotnej {wiadczeniobloTcy (imig, nazwisko, o telefony do kontakh) "
: , ; . . : ; *

— do zaldadu opleimnczo-lecmxczego/za}dadu pxelggnacymo-opmkunczego .

Miepsoowost, data Podpis lekarza sbezpieczenia zdrowotnego oraz pieczgt
podmioty ‘eczniczego, wprzypadiu gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykouuje zawad W tym
podmiocie

e

"Niepotrzebne skredlié,

*"Jezz)i jest wymagana
" Eakultatywnie, na wniosek §wiadezeniobiorey.



Zatacznik m 2
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE f
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1/Dane $wiadczeniobiorcy:
Im1¢1nazw15k0 ................................................................................................................................ I ........
A(.ir_es £ Z'Z'I;n'l;;‘z:l;.a‘;l;ai .................................................................................................................................................. :. .........
Numer PESEL, a w przypadicu jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamodé 1

2/Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji ( zaznaczyé wlasciwe, ewentualnie opisac):
a. odzywienie
-samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®

a karmienie przez gastrostomie lub zgltebnik.........coovve i
o karmienie pacjenta z zaburzonym potvKamiem. ..o i) ........
w2 GecTs o (R B e R —————————————————— N
O INNE DIEWYIIETHOIIE .ovureritiierrcsieeeseereteicee e see e eeseaes s et e s e tesae s e een et ereeeeseenaseans .

b. higiena ciala
-samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia® ‘
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomiing .ovmmmmmmmssm.. . T
O INNE THEWYIMICIHOIIE «cviivirieiireesirniereerieasieesseseeseeseentessassetsensosssssintesmeressesneemsesessssssseo |
¢. oddawanie moczu :
-samiodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®
e i . S
g inne GlenrmiiemiPne ommnesmmsp S s s st -
d. oddawanie stolca :
-samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*

O pielegnacia StOMUI ..o ittt .........
O WYKODYWANIE 1EWALYW T ITYEACIT covvivvevieteesceea e sesesees e eeeeeeseeresrs s esessesesena: S
O INNE MIEWYTIEILONE .eeveeeiceieeere e eeres et eeeri s reesese s st te ettt esessses e en s are e eeescameeeeseseessrnnasas

¢. przemieszczanie pacjenta
-samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*
0O 2z zaawansowana osteoporoza ........... S ————— SO
w  ktérego stan zdrowia wymaga szczegIne] OSITOZINOSCL vovvrveieeeiiieeerecriieiee e
0 IDNE NIEWYIIEIIIOIIE ©.eeoiiiiireiterireereereeermraresiaeeseesaeeseessesoerasesesrassassesas seteonessessaesseesseneseesness -
f. rany przewlekle
B B s o e I B hatsrmss st ssass s s nsentnos
B AN CRNITYCOWE soumommessrmmmsesn s o e o s ST S A T ames it st nre s e s i i
s Q1 iTeR e i 511 15D L S RUR——————————————————————————— R
2. oddYchaiiie WSPDOTABANIE omsmmmanmsssmnmsssmessns s o g o o S S ¥ nansense
h. swiadomos¢ pacjenta: tak /mie/ z przerwami™ ... i

Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

Migjscowoié, data



7ASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do zakladu 0piekuﬁcz§o-

leczniczego / zaktadu pielggnacyino - opiekunczego®.

i

*Nigpotrzebne skresli¢ :

#* W przypadkach okreslenych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r 0 weteranach dziatan poza granicami p!aﬁstwa
( Dz. U. Nr 205, pez. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorych mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada ;2008 ¥
o konsultantach w ochronie zdrowia ( Dz. U. 22009 r.Nr 52, poz. 419, z poZn. zm.}, zastepuie ocene skala Barthel :

#%% W przypadku dzieci do ukoficzenia 3 Toku Zycia wpisa¢: , nie ma zastosowania”



Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej 63-700 Krotoszyn, ul. Miynska 2 ZAKLAD OPIEKUNGZO-LECZNICZY
tel, B2 588 £3 90 fax. 62 588 04 02 W-30.000000015765-30-087-5°70
Nr K28 000 002 2750, NI 821-15-36-551 REGON: 000310226 ul. Belewskiege 14, 63-700 Krotoszyn, tel. 62 588 02 90

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO/
PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel”

e ( FHAZWISKE EWIBACTEPIOBIORCY .. wovsusmnunnnsnsnsnssussinsbddsss s Ao LT3 FHOAT 98 VS0P 0w s S T 8 L s e s

N BTl | R0 Lo =) L1 e T

Numer PESEL. a w przypadku braku nr-u PESEL, numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosc,

Lp. - Czynnosci® Wynik¥
Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jesc

5 - potrzebuje pomoc w krojeniu. smarowaniu masiem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie;
0 - nie jest w stanie; Nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

2, 5 - wicksza pomoc fizyczna /jedna lub dwie osoby/

10 - minigjsza pomoc slowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
3. 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow /z zapewnionymi pomocami/
Korzystanie z toalety /WC/
4 0 - zalezny
’ 5 - potrzebuje troche pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10 - niezalezny. zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sig. podcieranie sig

Mycie, kapiel calego ciala:
3. 0 - zalezny
5 - niezalezny lub ped prysznicem

Poruszanie sig po powierzchni plaskich:
0 - nie porusza sie lub <50 m
6. 5 - niezalezny na wozku; wliczaige zakrety> 50 m
10 - spacery z pomoca stowna lub fizyczng jednej osoby>50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowad pewnej pomocy, np. laski > 50m

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 potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca fzwieracza odbytu:
0 - nie panuje nad cddawaniem stolca lub potrzebuje Iewatyw
5 - czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowse/

10 - panuje /utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowegqo:
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/

10 - panuje /utrzymuje mocz

10.

Wynik kwalifikacji 3

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, Ze wyze] wymieniona osoba wymaga/nie wymagan skierowania do zak%adu opiekufczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym”

data. pieczec | padpis lekarza ubezpigczenia zdrowotnege data, pieczed | podpis pielegniarki ubezpieczenia
albe lekarza zakladu opiekurczegs® zdrowotnego albo pielegniarki zaktadu opiekunczego®

YiNiepotrzebne skreslic.

% Maheney FI, Barthel D. .Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel.” Maryland State Med Journal 1965: 14:56-81. Wykorzystanie za zgoda.

LW Lp. 1-10 nalesy wybrac i podkreslié jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorey.

* Naiezy wybrac warntesc punktowa przypisang danej mozliwesci.

* Nalezy wpisat uzyskang sume punktow z Ip. 1= 10.

% Dotyczy oceny swiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajacego w zakladzie opiekunczym. F 0165 ZOL



