zalacznik nr 1
do rozporzdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca2012 oz(¥31)

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU
OPIEKUNCZO- LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer daatmpotwierdzajcego tasama¢

Miejscow, data Podpigwiadczeniobiorcy



zalacznik nr 2
do rozporzdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 20120z(p731)

WYWIAD PIEL EGNIARSKI | ZA SWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIEL EGNIARSKI

1.Daneswiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer daaimpotwierdzajcego tasamaé
2. Rozpoznanie problemow z zakresu piglnacji (zaznaczy wiasciwe, ewentualnie opigi

a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O karmienie przez gastrostogriub zgkbnik ....... ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym pPotyKani€m ................s e cee e enenenenieneenanns
O zaktadanie z@hniKa ...
T TSI a1 T=aT YA 1= o1 o =
b) higiena ciata
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznmateta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheogt@i.............ccovee i,
O INNE NIEWYMIEIHONE ..ttt ittt et et et e e e et e et et et e e e eaeaaeeaeaeeaen s
c) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik ..
oinne nlewymlenlone
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
1= T = o = ] (0] o 1 T
0O WYKONnywanie [@WatyW i IN'YQACH ... ..veue ittt et e e e e e ee e e
T ] TSI a1 =037 1= o1 =
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z Zaawansowanosteoporoz ..
o ktérego stan zdr0W|awymaga szczegolnej aslmér;l
0 INNE NMIEWYIMIENIONE ...ttt it et e e et e et et e et e e e e et e e et aeeteaenee e eanenenas
f) rany przewlekie
mi oo | 1=/ 0 Y TP
O FANY CUKIZYCOWE ...ttt it eee e e et et e et et e e r et e e et e et et e e eea et neaeeeenens
m LT = a1 oYy g 1= o o =
0) 0ddyChani@ WSPOMEAGANE. . ...... vttt et e e e e e et et et et e e e eaeeeaenaas
h) swiadomaos¢ pacjenta: tak/nie/z Przerwami........c.oo v ri e
) L] =P
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthek ......... ...,

Miejscowd¢, data Podpis oraz pigazielegniarki



Imie¢ i nazwisko pacjenta
Adres zamieszkania

ZAKEAD OPIEKU NCZO - LECZNICZY

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel.

PESEL

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO / PRZEBYWAJ ACEGO

Nazwa czynndci */

Warto §¢
punktowa **/

Spazywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielniége

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastpm
10 = samodzielny, niezaiay.

Przemieszczanie gi(z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi izglaniu,

5 = wigksza pomoc (w jedy dwie osoby, fizyczna), nie siedzié,
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 = samodzielny.

Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czyéeiasobistych,

5 = niezaleny przy myciu twarzy, czesaniwsimyciu zbdéw, goleniu (z zapewnionymi
pomocami).

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zaleny,

5 = czs$ciowo potrzebuje pomocy,

10 = niezaleny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaohieraniu czsci
garderoby.

Mycie, kapiel catego ciata
0 = zaleny,
5 = niezaleny.

Poruszanie s¢ (po powierzchniach ptaskich)

0 = nie porusza sisamodzielnie lub zatey na wdzku,

5 = do 50 m za pomaasprztu wspomagaicego lub niezaley na wézku,
10 = spacery z pomagednej osoby >50m,

15 = niezaleny, talkee z wyciem sprztu wspomagajcego > powyej 50.

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest samodzielny,

5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji,
10 = samodzielny.

Ubieranie i rozbieranie sk.

0 = zaleny,

5 = potrzebuje czgciowej pomocy,

10 = niezaleny takee w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel, itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub yyge konieczn&t sprowokowania wydalania

5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca,
10 = kontroluje oddawanie stolca.

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pcherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest ceawaky,
5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

Wynik kwalifikacji **/

*/ nalezy wybra i podkreli¢ jedrs z mazliwosci najlepiej opisujca stan pacjenta,

**[ nalezy wpis& wartaé¢ punktows przypisams wybranej maliwosci ,

***/ nalezy wpis& uzyskam sure punktow.

Data, pieczec¢, podpis lekarz i pielegniarki




ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzamze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowaoiaaktadu
opiekwczo-leczniczego.

Miejscowgt, data Podpis oraz pieczlekarza

* Niepotrzebne skidi¢.

** W przypadkach okrdonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 201d weteranach
dziatah poza granicami gestwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultamthrony
zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia €olgda 2008 r. o konsultantach w
ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 449&n. zm.), zasipuje ocen skah
Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukaczenia 3 rokuycia wpisd: ,nie ma zastosowania”.



zalacznik nr 3
do rozporzdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca2012 oz(¥31)

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKU NCZO - LECZNICZEGO
Niniejszym kieruje:

Adres do korespondencji geli jest inny nk adres zamieszkania) Nr telefonu do kontaktu

Numer PESElswiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — nudwkumentu potwierdzggego tasamdé
$wiadczeniobiorcy

Rozpoznanie wegyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadniczaaroby wspotistnigjce)

DOtyCNCZASOWE [ECZENIE ... e e e e e
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczeniar(i@® ................
Liczba punktow w skali Barthel ™ ......... ... e e e

Przypadek nagty, wynikagy ze zdarz@losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*
Lekarz podstawowej opieki zdrowotrigyiadczeniobiorcy (imd, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

Piekgniarka podstawowej opieki zdrowotrsgjiadczeniobiorcy (img, nazwisko, nr telefonu
do kontaktu)***

— do zaktadu opiekuczo-leczniczego*

Miejscowd¢, data
Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
piecz¢ podmiotu leczniczego, w przypadku, gdy
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawéd w tym podmiocie

* Niepotrzebne skrdi ¢.
** Jezeli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosekwiadczeniobiorcy.



.............................. Knyszyn .....................

OSWIADCZENIE

Oswiadczamze wyraam zgo@ na wysgpienie w moim imieniu przez

/ imi¢ i nazwisko, adres, telefon/
z wnioskiem o wydanie skierowania na pobyt w Zakia®dpiekuczo Leczniczym w
SP ZOZ im. dr E. Jelskiego w Knyszynie ul. Grodzia 96.



.............................. Knyszyn .....................

Nr PESEL

Nrwiadczenia

OSWIADCZENIE

®wiadczamze wyrazam zgo@ na potgcanie za pobyt w Zaktadzie
Opiekwczo Leczniczym w SP ZOZ im. dr E. Jelskiego w Kryyse
ul. Grodzigiska 96 z mojegéwiadczenia emerytalno-rentowego w terminie
od 5 dnia kadego miesjca.

O zasadach odptatrigestem poinformowany/a.

podpis



Irgii nazwisko Knyszyn..........coooooeiine e,

PESEL

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Ja, nkej podpisany/ podpisandwiadczamze upowaniam / nie upowzniam,
Pana/Pani

Nazwisko i imi upowanionego

zamieszKkatego/ ZamieSZE@l ..........cooeii i

Adres zamieszkania, nr telefonu

do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej, pimychswiadczé emerytalnych oraz
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowiaudrielonych miéwiadczeniach

zdrowotnych.

Niepotrzebne skgi¢
Podstawa prawna §8 Rozpsizenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 isprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwaazébz.U. nr 252, p0z.1697)

Dateziytelny podpis pacjenta lub jego przedstawidistawowego



