Prosimy o dotaczenie wraz z wnioskiem do Zakltadu Opieki
Dtugoterminowej
nizej wymienionych dokumentéw

1. Decyzjg po ostatniej waloryzacji emerytury/renty ( pobyt ptatny w
wysokosci 70% dochodu pacjenta)

2. Ostatni odcinek emerytury/renty lub wycigg bankowy.

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

Jpacjent nie wymaga hospitalizacji i calodobowej opieki lekarskiej”.

Tryb przyjecia;

Rozpoznanie z kodem ICD

Numer i seria dow. osobistego



Jastrzgbie dn. ..................

OSWIADCZENIE

(osoba z rodziny, opiekun)

o$wiadczam, ze bedg¢ uiszczal oplaty za pobyt pana/i.............ccooe ciiiiiiiiii
w Zaktadzie Opieki Dlugoterminowej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w
Jastrz¢biu — Zdroju przy ul. Krasickiego 21

stopien pokrewienstwa

podpis

Jastrzebie Zdroj dnia...........ooiiiiinn,

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a, odwiadczam, iz zastatem /am poinformowany/a, o zasadach
przyjecia do Zaktadu Opiekuhczo Leczniczego oraz o zasadach odptatnosci za pobyt
w ZOL i zobowigzujg sie do regularnego pokrywania kosztéw pobytu. Zostatem/am
réwniez 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.



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

DANE SWIADCZENIOBIORCY;

Numer PESEL a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego jego tozsamosé

miejscowosé i data podpis $wiadczeniobiorcy



WYWIAD PIELEGNACYJNY I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNACYJNY

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji ( zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac)
a) odzywianie

-samodzielny/ przy pomocy /utrudnienia*
[karmienie prze gastrostomig lub zglebnik................coooiiiiiiiiiii
[Jkarmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem...............c.evevriiiiiiiniiininneneennann..
Ozaktadanie zglebnika ...........cooiiiiiiii e
I 083 TS 1D (5100 2 011 1S) 11 ) 1 L=
b) higiena ciala
-samodzielny/ przy pomocy /utrudnienia*
Cprzypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej................ccooeeeviiiian..
I 101 1 L 01T 101 5311101 1T
c) oddawanie moczu
-samodzielny/ przy pomocy /utrudnienia
Ccewnik.
14 1 B 1 oA 101 (531110 1 L PO
d) oddawanie stolca
-samodzielny/ przy pomocy /utrudnienia*
I3 (5 (S oo 1oy - I 0 4 L U
[ wykonywanie leWatyW 1 ITYZaCHT ...uuviuriirtiriiti it ettt e e e e e e e e e aeaees
I 1 L 1 oA 101 (301161 U
e) przemieszczanie pacjenta
-samodzielny/ przy pomocy /utrudnienia*
[] Z ZaawanSoOwang OSTEOPOTOZE «..eveeeetteeeteteettet et a e eeeeeeaeaaee
[1 ktorego stan zdrowia wymaga szczedlnej OStroZnoSCi .......ouveveniiuiiieininiiiineeninn.

(1 1NNE NIEWYIMIETIHOMIE. « ...ttt ettt ettt ettt et ettt ettt et eeeaenens



f) rany przewlekle
0T |15 12
[ TANY CUKTZYCOWE ... .etiti et

[J INNE NIEWYMICIIOME. . ...t ue ettt ettt e ettt e et et ettt e e

g) oddychanie wspomagane

h) $wiadomo$¢ pacjenta: tak/nie /z przerwami®.............c.oooiiiiiiiiiiiiiiieiiians

1) IIIIE Lo

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel** *** ... .. cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnen
Miejscowos¢ i data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do
Zaktadu opiekunczo Leczniczego/ Zaktadu pielggnacyjno Opiekunczego.

Miejscowosc i data Podpis oraz pieczeé lekarza

* Niepotrzebne skresli¢

** W przypadku okre§lonych w art.. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza
granicami panstwa (Dz.U. Nr 205, poz1203) opieka konsultanta ochrany zdrowia o ktorym mowa
w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (DZ. U. 2009 r. Nr
52, poz 419, z p6zn. zm.) zastgpuje ocen¢ Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac ,, nie ma zastosowania



SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO LECZNICZEGO/ ZAKLADU
PIELEGNACYJNO OPIEKUNCZEGO

Niniejszym Kieruje

.Dotychczasowe leczenie

Potrzeba konsultacji dotychczasowego leczenia ( TAK/NIE)*
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat §wiadczeniobiorca ¥*........ ..ot e

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (TAK?NIE)*

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imi¢ i nazwisko nr tel. do kontaktu)***

- do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego /Zaklady pielegnacyjno Opiekunczego™

Miejscowos¢ i data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczgé
Podmiotu leczniczego w przypadku, gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie
e  niepotrzebne skresli¢
** Jezeli nie wymaga
***Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy



OCENA SWIADCZYNIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZO/ PRZBYWAJACEGO ZAKLADZIE
OPIEKUNCZYM 1
1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel.?

Imie i Nazwisko SWIiadCzeniobiOrCy.. .. . ... e

Nr PESEL a w przypadku braku nr PESEL, nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Czynnos¢? Wynik*

Spozywanie positkow
0=nie jest w stanie samodzielnie jes¢ (karmiony przez zgtebnik lub gastrostomia)
5=potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10= samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ ( z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie )
0= nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy sadzaniu.

5= wieksza pomoc fizyczna( jedna lub dwie osoby)

10 mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
0= potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5=niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw( z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0= zalezny

5= potrzebuje pomocy ale moze cos zrobi¢ sam

10=niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie, kapiel catego ciata
0= zalezny
5= niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie¢ ( po powierzchniach ptaskich).

0= nie porusza lub mniej < 50 m.

5= niezalezny na wézku wliczajgc zakrety>50 m.

10=spacer z pomoca stowna lub fizyczng jednej osoby>50 m.

15= niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy np. laski>50 m.

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0= nie jest w stanie

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

Ubieranie i rozbieranie sie

0= zalezny

5= potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci 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

10

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherze moczowego

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

10= panuje, utrzymuje mocz

11

Wynik klasyfikacyjny®

Data piecze¢ podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zaktadu opiekunczeg
Wynik oceny stanu zdrowia :
Stwierdzam, ze w/w osoba wymaga/nie wymaga! skierowania do zaktadu opiekunczego/ dalszego pobytu w zaktadzie
opiekunczym.

Data piecze¢ podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
alba lekarza zaktadu opiekunczego
1. Niepotrzebne skresli¢
2. ,Badanie funkcjonalne wskaznik Barthel”
3. Wlp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan $wiadczeniobiorcy
4. Nalezy wpisa¢ wartos¢ punkowg przypisang wybranej mozliwosci.
5. Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow.



