F - 181/DNP

................................................................................................................................. dnia......cccceeneeee.
(nazwisko i imi¢ pacjenta, nazwisko rodowe,imiona rodzicow )
( adres zamieszkania pacjenta - staly )
....................................................................................................... Nr dowodu 0SObiStego ......cecvevverueriercennens
( pesel pacjenta i miejsce urodzenia )
( nazwisko iimig oraz adres i nr telefonu osoby do kontaktu )
Prezes
Zamojskiego Szpitala Niepublicznego
Spotka z o.0.
ul. Peowiakow 1
22-400 Zamosé

WNIOSEK

Wnhnioskuj¢ o przyjecie mnie /przedtuzenie pobytu do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Zamojskiego Szpitala Niepublicznego sp. z 0.0. w Zamo$ciu.

UZASADNIENIE

podpis wnioskodawcy
Zataczniki :

Aktualna decyzja organu emerytalno-rentowego
Pisemne wyrazenie woli na potracanie naleznos$ci ze $wiadczenia emerytalno- rentowego przez
wlasciwy organ emerytalno rentowy

1. Wnhniosek o przyjecie do ZOL

2. Wnhniosek o wydanie skierowania do ZOL

3. Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie
4. Skala Barthel

5. Skierowanie do ZOL

6.

7.






......................................................................... F-088/DNP

(telefon)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcanie oplaty z mojego $wiadczenia emerytalno-
rentowego w wysokosci zgodnej z obowigzujacymi przepisami za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym w Zamosciu przez wlasciwy organ emerytalno-rentowy.






F-182/DNP

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU O,PIEKUNCZO-
-LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imig¢ 1 nazwisko

Adres zamieszkania

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

Miejscowos$é, data Podpis §wiadczeniobiorcy



F-173/1/DNP

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 piel¢egnacji ( zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisa¢):
a) odzywianie
-samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
O karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik............ccoooiiviiiiiiiiiiiiiiie,
O karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem..........ccceeevveeeriieeniieeniiieeniieesiee e
O zakladanie Zglebnika...........ccoviieiiiiiiie e
0 1NNE NIEWYIMICTIIONE. ..ec.uvveeeeieeetreeereeesreeesreeessseeassseesssseessseeesssesessseeessseesssseeessssessseees
b) higiena ciala
-samodzielny /przy pomocy/utrudnienia*
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej.............cceeuuee.e.

0 1NNE NIEWYIMIETIHOME. ¢...e.eeentienieeieesteeteetteeteete ettt e et eitesteeteeseeseeeteestesbeensesneesseesesanens
¢) oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

O cewnik

O INNE NIEWYIMIETIIOME. ..c..eeeuteeutieriteeieesiteestteeateesteesuteebeessteebeesateebeesaseenseesaseenbeesnseensees

d) oddawanie stolca
-samodzielny/przy pomocy/utrudniania*

I oY (S (7 o4 0 P Tog I (o) 14U RSP SRS
O wykonania [eWatyW 1 ITYZACTL..ueeeuuieriirreeiieeeiieesieeesteeeireeetaeeeaeeesaeeessseeessseeensseeans

0 INNE NIEWYIMICTIIONE. ... veeeureeeerieeereeeereeasreeessseeasseeesssseesssseesssseessssesssseesssseesssseessseeenns
€) przemieszczanie pacjenta
-samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O Z ZaaWanSOWaNg OStEOPOTOZ.....ccueeureurerrerterterieeteeseetentesessessessesseeseeseessensensessesseasens
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej 0StroZnoSCi.......eeveerueeeueeneeniieenieeieene
O 1NN NIEWYIMICTIIONE. ....eueveeneieeniiestieeteenateeteeseeeeteessteeseessseeseeasseesaessseeseesssessseesseens



f) rany przewlekle

IO Ta (<74 7 1 SRRSO
O TANY CUKIZYCOWE.....eeeeiieeiiieeeieeeeteeesieeessteeessseeessseeessseeesseessseeassseesssesssseesssseesnsees
0 1NNE NIEWYIMICTIIONE. ..ecuvvieerieeereeeereeeeteeesreeeseseeassseeassseesssseessseeessseeessseessssseessseesssees

g) oddychanie WSPOMAZANE..............cooiiiiiiiiiiiiiiiie ettt et
h) swiadomoS$¢ pacjenta : tak/nie/z przerwami*.................coooiiiiiiiniiiiniiee e

Miejscowosc, data Podpis oraz pieczgd pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miegjscowosc, data Podpis oraz pieczg¢ 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 2009 r. Nr 52 poz.419, z
p6zn. zm.) zastepuje oceng skalg Barthel.

**%* W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac : ,,nie ma zastosowania”.



F-183/DL

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym Kkieruje :

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie)*
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskal Swiadczeniobiorca*™ ..........c.ccocvvevirineninininenenecceeceeee

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

Plelegmarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy ( imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego®.

Miegjscowosc, data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczec
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym
podmiocie

*Niepotrzebne skreslic.
**Jezeli jest wymagana.
***Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy.



Na podstawie zal. nr 2 z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r.

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNCZEGO/
PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM

1. Ocena $§wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Imi¢ i NazZWiSko SWIAACZENIODIOTCY......ccuieieieieieiiieie ettt ettt sttt st e s et ene e e enee e

AdIes ZamIESZKANIA. ........cc.cirieuiriiiiiieirieietet ettt ettt
PESEL....ccoiiiiiiieieceeeeeeeeee e lub nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosC.........eovevverveeverueennnns
Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Bartel
Lp Czynnos¢ Wynik 1)
1 | Spozywanie positkow: 0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, it., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny
2 | Przemieszczanie si¢ 0 — nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
z t6zka na krzesto 5 — wigksza pomoc fizyczna ( jedna lub dwie osoby)
iz powrotem, siadanie: 10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 — samodzielny
3 | Utrzymanie higieny 0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
osobistej : 5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢gbow ( z zapewnionymi pomocami)

4 | Korzystanie z toalety (WC): 0 — zalezny
5 — potrzebuje pomocy , ale moz¢ co$ zrobi¢ sam
10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢ podcieranie si¢

5§ | Mycie, kapiel catego ciata: 0- zalezny
5 —niezalezny lub pod prysznicem
6 | Porusanie si¢ po 0 — nie porusza si¢ lub <50 m
powierzchniach ptaskich: 5 — niezalezny na wozku, wliczajac zakrety > 50 m

10 — spacery z pomoca stowna lub fizyczna jednej osoby > 50 m
15 — niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski >50 m

7 | Wchodzenie i schodzenie 0 — nie jest w stanie
po schodach: 5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej ; przenoszenie
10 - samodzielny

8 | Ubieranie sig i rozbieranie: 0 — zalezny
5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac¢ potoe czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikoéw, zamka, sznurowadet itp.

9 | Kontrolowanie stolca/ 0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
zwieracza odbytu: 5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje, utrzymuje stolec

10 | Kontrolowanie moczu/ 0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
zwieracza pgcherza moczowego: 5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji 2)

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga skierowania do zaktadu opiekunczego/ dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym

data, pieczeé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczgé, podpis, pielegniarki ubezpieczenia
albo lekarza zaktadu opiekunczego zdrowotnegoalbo pielegniarki zaktadu opiekunczego

Niepotrzebne skreéli¢
W L. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najelpiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy
-1) nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang mozliwosci

-2) nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow z Lp. 1-10.







