Prosi sie o dolaczenie wraz z wnioskiem do
ZPO nize] wymienionych dokumentow :

1. Decyzja o przyznaniu emerytury/renty lub ostatniej decyzji o waloryzacji emerytury /renty
lub ksero potwierdzone przez ZUS

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

- WYCIAG Z BANKU (jezeli posiada konto w banku)
3. Skierowanie do ZPO wystawione przez lekarza pierwszego kontaktu badz lekarza w
oddziale szpitalnym, z zapisem iz:
,,.pacjent nie wymaga hospitalizacii i calodobowej opieki lekarskiej .”
-Pte¢: K. M.
-Czas okres$lony: ......ccccoveviieninnienne

- rozpoznanie z kodem ICD -10

Jastrzebie Zdr6j ...................

nr dowodu osobistego

Dane kontaktowe rodziny

adres zamieszkania , numer telefonu



Jastrzgbie Zdrdj........................
OSWIADCZENIE

Janizej podpisany..............c.ccoooeiiiiiiiii ,zamieszkaly....................................
oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na uiszczanie odplatnosci za pobyt pana/pani
.................................................... w Zakladzie Pielegnacyjno — Opiekunczym przy
ulicy Krasickiego 21, Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Jastrzebiu
Zdroju.

Jastrzebie Zdrdj........................

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany oswiadczam, iz zostalem(am) poinformowany(a) o zasadach
przyjecie do Zakladu Pielggnacyjno- Opiekunczego oraz o zasadach odptatnosci za
pobyt w ZPO 1 zobowiazuj¢ si¢ do regularnego pokrywania kosztéw pobytu.
Zostalem(am) rowniez poinformowany(a) o tym,ze jezeli pobieram dodatek
pielegnacyjny z ZUS-u w chwili przyjecia do zakladu dodatek nie przystuguje.
Nienaleznie pobrany dodatek zwraca sie do ZUS-u.

-------------------------------------------------------



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

DANE SWIADCZENIOBIORCY;

Miejscowos¢ , data podpis $wiadczeniobiorcy



Pieczgé publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielggnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac): a)
odzywianie
- samodzielny /przy pomocy /utrudnienia *
C karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ...........cccooeviieiieiiiiiiiieee e
C karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem ..........cccccceevieevieniiincriecieniesreeiesreeseeseeesenessnesenenens
C zakladanie Z@IEbNika .. ........cooiiiiiii e
[ INNE NIEWYIMICTIONE .. ..ecvveereereereeiesereaseessessseasseessesseesseesssesssesssesssesssesssesssesssesssessesssessssesssesssessseans
b) higiena ciala
- samodzielny /przy pomocy/ utrudnienia *
C w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki trach€oStOMIJNE] .. ...cccveeiiriieiiiiiieie et
[ INNE NIEWYIMICTIIONE .. ..eevvievriereesteesieesseesseesseesseesseesseessessseasseesseessesssessseessesssesssesssesssesssesssesssessssessesssees
¢) oddawanie moczu
- samodzielny /przy pomocy/ utrudnienia *
C cewnik
[ INNE NIEWYIMIETHOME .. ..eeuvieutietietierueeteeteesteeteeseesseeseesssesnseanseeseenseenseesseenseenseensesseesnsesnsesnseensessseenses
d) oddawanie stolca
- samodzielny /przy pomocy/ utrudnienia *
[ PICIEENACTA STOIMNIL - . eeuiiiieeiieeiieeie et ettt et erte e bt e st esteeteeeate e bt e sbeesteenbe e bt esteebeesbeesbesseesaeeenteeseenseenseenss
C wykonywanie leWatyW 1 ITYZACTT «...ueeeveerierieriieriierieeie et et et esteete et esteebeebeetesseesseesneesnseeneesnseenns
[ INNE NIEWYIMICTIIONE .. ..eevievviereererereessresseeseesseesssesssesseesseessessssesseesseesssesseessessssesseessesssesssesssesssesssesssees
€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny /przy pomocy/ utrudnienia *
[ z zaawansowana osteoporoza
C ktorego stan zdrowia wymaga SZczZegOINe] OStrOZNOSCI .. ..uveveerieereerieeriienieieerieeieeieesreesseesseeseenenes
[ INNE NIEWYIMIETIIONE ... c.eevieuiiieententirteetteteeteettestenteeteabeeatesbeestesbeebeebtenbesbeebeestesbeeutebeeatenbesbeensenbenbeeneenne
f) rany przewlekle
[ OALEZYMY .. .eeiteeiieitiectesie et ettt ettt este e s teesbeeste e tbesbeesbeesbeesbeestaesseesseesseasseesbeessaessasssesssaassaesssenseessaenses
[ TANY CUKIZYCOWE ... .eiiuiiieiieeeiiie et eetee ettt et e st et e ettt e st e e bt e s bt e ebteesbeeeeateesabeenbeeenaneesnseeenneesaneeenes
[ INNE NIEWYIMICTIONE .. ..eevvievriereesreesteeiseesseesteeseesseesseesseesseeseesseessesssesssesssesssesssssssesssesssesssesssessssessesssees
g) oddychanie WSPOMAGANE ..............c.ocooiiiiiieiiie et steeeteeebeeser e e esteeeaeessaeesssaeessseensseesssens
h) swiadomos$¢ pacjenta : tak / nie/ z przerwami *
L IR 114 TSR

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel **/*%*

Miejscowosc , data podpis oraz piecze¢ pielggniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga * skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego / zaktadu pielegnacyjno- opiekunczego.

Miejscowos$¢ , data podpis oraz piecze¢¢ lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okreslonych w art.25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r o weteranach dziatan 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 2009r ,poz. 419 , z p6z. Zm.) ,zastepuje ocen¢ skalg Barthel. *** w
przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢ : nie ma zastosowania”.



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

Niniejszym kieruje:

dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia ( tak/ nie )*
Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ktéra uzyskal swiadczeniobiorca*® ....ovcvcvnecrncscesesennens
Przypadek nagly , wynikajacy ze zdarzen losowych 1 uzasadniony stanem zdrowia ( tak /nie) *

piclcgniarka podstawowcej opicki zdrowotnej $wiadczeniobiorey ( imic i nazwisko, nr tel do kontaktu )***

— do zakladu opiekurnczo-leczniczego / zakladu pielegnacyjno- opiekunczego *

Migjscowos¢ .data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie.

*Niepotrzebne skreslic
*# jezeli nic wymaga
¥ fakultaty wnie . na wniosek $wiadczeniobiorcy



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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel. 2
Imig i nazwisko SWIadCZENIODIOTCY ... .. .. .t

Adres ZamIESZKANIA. ..ot e e

PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tOZSAmOSE ... ... ureenreeenrseineeaaneaaneeeanannns

L.p. Czynnos$é ° Wrynik *

1. Spozywanie posilkow

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

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

2. Przemieszczanie si¢ z l6zka na krzeslo i z powrotem,siadanie
0- nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu.

5 -wigcksza pomoc fizyczna ( jednej lub dwie osoby)

10- mniejsza pomoc slowna lub fizyczna

15-samodzielny

3 Utrzymanie higieny osobistej
0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5- niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢ , myciu zebow ( z zapewnionymi pomocami)

4 Korzystanie z toalety (WC)

0-zalezny

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

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

5 Mycie kapiel calego ciala
0-zalezny
5 -niezalezny lub pod prysznicem
6 Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich;

0- nie porusza si¢ lub < 50m

5-niezalezny na wozku; wliczajac zakrety >50 m

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

7 Wchodzenie i schodzenie po schodach

0- nie jest w stanie wehodzié po schodach nawet z pomocg innej osoby
5- potrzebuje pomocy fizycznej 1 asekuracji

10 - samodzielny

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0- zalezny

5= potrzebuje pomocy , ale moze wykonywac polowe czynnosci bez pomocy
10-niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka , sznurowadel itp.

9 Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu

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

10-panuje, utrzymuje stolec

10 Kontrolowanie moczu/ zwieracza pecherza moczowego

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany 1 przez to niesamodziclny
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10- panuje, utrzymuje mocz

Vynik kwalifikacii’

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

Wynik oceny stanu zdrowia

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga 1) skierowania do zaktadu opiekunczego /dalszego pobytu w zaktadzie
opiekunczym 1)

albo lekarza zaktadu opiekunczego

1 Niepotrzebne skresli¢

2 Mahoney FI, Barthel D ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”, Maryland State Med Journal 1965; 14;56-61 Wykorzystane za zgoda. Skala ta moze uzywana
bez ograniczen dla celéw nickomercyjnych.

3 W Ip. 1-10 nalezy wybrac¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy. 4 ~ Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej
mozliwosci.

5  Nalezy wpisa¢ uzyskang sumg punktow



