||| Prosimy o dotaczenie wraz z wnioskiem do ZOL |//
nizej wymienionych dokumentow

1) Decyzjg o przyznaniu emerytury/renty lub ostatniej waloryzacji
emerytury/renty lub ksero przez ZUS.( pobyt ptatny w wysokosci
70% dochodu pacjenta)

2. Ostatni odcinek emerytury/renty lub ksero potwierdzone przez ZUS

3) Skierowanie do ZOL wystawione przez lekarza pierwszego
kontaktu badz lekarza w oddziale szpitalnym, z zapisem iz,

<pacjent nie wymaga hospitalizacji i catodobowej opieki lekarskiej”.

Pte¢ K. M
Tryb przyjecia;

Rozpoznanie z kodem ICD
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nr dowodu osobistego

Dane kontaktowe rodziny

adres zamieszkania , numer telefonu
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OSWIADCZENIE
ia ANNA KOWALSKA  zam. 1. 10stnebru: 244 P vuraa. :i:’
( osoba 7z rodziny. opickun) I " ke f" :
o$wiadczam, ze wyrazam zgode na uiszezenie odplatnosci za pobyt pana/i...J1 Nf....
KOW

| AKIEG.. - ; e : _
KOWALOKIEGOy Zakladzie Opiekunczo Leczniczym przy ul. Krasickiego 21

Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego nr.2 w Jastrzebiu Zdroju.
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OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany oswiadczam, iz zostalem(am) poinformowany(a)
o zasadach przyjecie do Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego oraz o zasadach
odptatnosci za pobyt w ZOL i zobowiazuje sie¢ do regularnego pokrywania
kosztow pobytu. Zostalem(am) rowniez poinformowany(a) o tym,ze jezeli
pobieram dodatek pielegnacyjny z ZUS-u w chwili przyjecia do zaktadu dodatek
nie przystuguje. Nienaleznie pobrany dodatek zwraca sie do ZUS-u.
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WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU PIELEGNACYJN 0-OPIEKUNCZEGO /
ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO.

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

j AN  KOWALSK ‘

Imie i Nazwisko

ML DXUGA /S, Yu-%%6 JASTRIEBIE- 2DRO)

Adres zamieszkania

35010199353

numer PESEL ,aw przypadku jego braku- numer dokumentu potwnerdza_l qce go tozsamosc

Instnabit.- 2dsey . 4. 10.2020 /)MW*'W“’M
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Miejs podpis swiadczeniobiorcy
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Pieczec publicznego Zakladu Opicki Zdrowotnej

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

Dane sw1 glczemoblorcv
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Adres zamieszkania _
Q.t:(\ Q(raf 3{,3 lf J:

--------------------------- R I T T T T T T

numer PESEL . a w przypadku jego braku- numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

)

Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wilasciwe. ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny /przy pomocy /utrudnienia *

karmienie przez gastrostomie lub zglebnile .o coninnannnmnsmnninaaina

karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ... fivess

FERTAARIEIE TBIOOMIKD. .o insism o o oo e B R SRS SR GRS Rt
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b) higiena ciala

- samodzielny /przy pomocy/ utrudnienia *

w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa

oskrzelowego oraz wymiana rurki trach@oStOMIINE] ... ...ccoceviririeiiiieiiieiee e ead e seenas

INNE NIEWYMIEIIONE .. ...ttt e e s sa e e e e sa b e e e ae b e e st aebees st e nsessthaanes

¢) oddawanie moczu
- samodzielny /przy pomocy/ utrudnienia *

cewnik

WYPELNIA

Y PiELEGNIARKA

e TEWSTHICIIONE o

d) oddawanie stolea

- samodzielny /przy pomocy/ utrudnienia *
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€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny /przy pomocy/ utrudnienia *

Z zaawansowana osteoporoza

ktorego stan zdrowia wymaga SzczeZOINEe] OSrOZNOSCT . .uvevvreerrrreereiisrerarsseessessseessesseseestoressassessense

InNe-NIEWVIMIENIONS .. imnssrb s h sl asssuinannsesssanunissenng
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f) rany przewlekle
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g) odadychanie WESPOMAGATE . v vt o s s s s st ssssinass vissssessfisimgontn . o &
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h) swiadomos§¢ pacjenta : tak / nie/ z przerwami *
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3. Liczba punktdw uzyslnyeli wskali Barthel /2% . ...omamnnmsamsismassamigeiissis

\
Austrepie. - 26se. . 40.2020

Migjscowos¢ . data podpis oraz piecze¢ piclegniarki 'r

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE /-}

Stwierdzam. ze wyzej wymieniona osoba wymaga /-nie-wymaga-* skierowania do zakladu UYPERN iA
opiekunczo-leczniczego / zaktadu pielegnacyjno- opiekunczego. LEKARZ

f.).ass.t.m,m:.2@.44,‘.}.4.:.49. 2020 ﬂmmévdw&

Migjscowosc . data podpis oraz pieczgc lekarza I

*Niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okreslonych w art.25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r o weteranach dzialan poza granicami

panstwa( Dz.U. Nr 203 .poz.1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia . o ktérym mowa w art.5 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. 0 konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U . z 2009t .poz. 419 . z p6z. Zm.) .zastgpuje oceng skala Barthel.

*** w przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢ : nie ma zastosowania’.
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Pieczec publicznego Zakladu Opieki édrm\nlne]

SKIEROWANIE DO ZAKLADU PIELEGNACYJNO- OPIEKUNCZEGO / ZAKLADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO.

Niniejszym kieruje: 7
AN KOWALSKL .o

Imie i Nazwisko swiadczeniobiorcy /

N l
UL DXUGA 45, UYU-229  Jastnebne - m’«o!{
|

. & e ¥ |
Adres zamieszkania SW'ladczenloblorcy

........................................................................................................................................................... !

Adres do korespondencji ( jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

200.100490, %2 .115.0054...

nr telefonu do kontaktu

-.h-‘-‘_-‘_--_‘-‘—v‘—-—'- —

numer PESEL . a W przy padku Jjego braku- numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé { Wy PELNIA

LEUAR?

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

.03 Otepamie ;b(ma neeoleves lone 1

............................................................................................................................................... ean

dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia ( tak/ nie )*

Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ktora uzyskat swiadczeniobiorca**

Przypadek nagly . wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia ( tak /nie) *

ADAM... WOLSK)...,...502400525 |

Lekarz podstawouej opieki zdrowotnej smadczemoblorc:\ ( 1m1¢ i nazmsko nr te] do kontaktu )*"‘*

DARBARA. _MAZUR . 605.303909.

pielqﬂnmrka podstawowej opieki Zd]‘()\\O[ﬂEJ swiadczeniobiorcy ( Im](; i nazmsko nr te] do kontaktu )**”

- do zakladu opiekunczo-leczniczego / zakladu pielegnacyjno- opiekunczego *

j [
fla‘iwm& ’éiw' 4.40. 2020 /(bm/”\/ ﬂjﬂ”{fﬂt‘ r .

igjscow 5s¢ data Podpis lekarza ubezpieczenia zdro“otnegc or ieczed
podmiotu leczniczego. w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie

*Niepotrzebne skresli¢
** jezeli nie wymaga
*** fakultatywnie . na wniosek swiadczeniobiorcy



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO

W ZAKLADZIE
Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel. - \,ﬁ N KO wA LS K_;

Imie Fnazwiske SWiadtzeniobiorey e ST LY, B e re sy rypmn s n e s g s s e w v s fpmrnsnsonnsnns

Adres zamieszkania. ... UL. DZM N3, *1)% ‘Jﬂ‘;t R? "? %”— ” {DRO“

) A5 %
PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL. numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc .. 55 OA C"? ) q q -’6 Mo

L.p. Czynnosé * 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 sie z 16zka na krzesto i z powrotem,siadanie
0- nie jest w stanie: nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu.

5 -wigksza pomoc fizvezna ( jednej lub dwie osoby)

10- mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15-samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
O-potrzebuje pomocy przy  czynnosciach osobistych
3- niezalezny przy myciu twarzy. czesaniu si¢ . myciu zebow ( z zapewnionvmi pomocami)

Tad

4 Korzystanie z toalety (WC)

0-zalezny

5 - potrzebuje pomocy. ale moze cos zrobié sam

10-niezalezny. zdejmowanie. zakladanie. ubieranie sie. podcieranie sig

3 Mycie kapiel calego ciala
0-zaleznv
5 -niezalezny lub pod prvsznicem
6 Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich;

0- nie porusza si¢ lub < 50m

S-niezalezny na wozku: wliczajac zakrety =50 m

10-spacery z pomoca stowna lub fizvezna jednej osoby =30 m

| 5-niezalezny. ale moze potrzebowaé pewnej pomocy. np. laski >30 m

p Wchodzenie i schodzenie po schodach

0- nie jest w stanie wehodzi¢ po schodach nawet z pomoca innej osoby
3- potrzebuje pomocy fizyezne] i asekuracji

10 - samodzielny

20L 2 2P0

8 Ubieranie sie i rozbieranie: F H M Q’
0- zalezny P‘ﬂ Ol
5= potrzebuje pomocy . ale moze wykonywac polowe czynnosci bez pomocy - woliEm

10-niezalezny w zapinaniu guzikow. zamka . sznurowadel itp.

9 Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu

0- nie panuje nad oddawaniem stolea lub potrzebuje lewatyw
5-czasami popuszcza(zdarzenie przypadkowe)

10-panuje. utrzymuje stolec

10 Kontrolowanie moczu/ zwieracza pecherza moczowego

O-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez 10 niesamodzielny
3-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10- panuje. utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji *

Jaka, pieczes, podpispislsaniarki ubezpieczenia zdrowotn
albo pielggniarki zakladu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga 1) skierowania do zakiadu opiekunczego /dalszego pobytu w zakladzie
opickunczym 1)

jﬂ. pieczec. podpis lekarza uberpieczenia zdrowotneyo

albo lekarza zakladu opiekunczego L

ograniczen dla celow niekomereynyeh.
3 W Ip. 1-10 nalezy wybrac i podkreslic jedng z mozliwosci najlepie opisujgea stan swiadezeniobjorcy,
4 Nalezy wpisa¢ wartosc punkiowa przypisana wybrane) mozliwosci
5 Nalezy wpisac uzyskana sume punktow

powiagg 4O

2 Mahoney Fl. Barthel D . Badanie funkcjonalne; Wskaznik Barthel”. Marvland State Med Jounal 1965: 14:56-61 Wykarzvstane za zeoda. Skala ta moze navwana bez
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