Imi¢ i nazwisko

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

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

Objecie ubezpieczeniem przez*:
1. Swietokrzyski Oddzial Wojewédzki Narodowego Funduszu Zdrowia

2. Inny oddzial wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia

3. Nieubezpieczony

WNIOSEK
Ze wzgledu na sytuacje zdrowotna prosze¢ o przyjecie mnie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego

w

Rownoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w zakladzie, zgodnie

Z obowiazujacymi przepisami.

Do wniosku zalaczam nastepujace badania i zaswiadczenia:

Morfologia, OB, glukoza, mocz - badanie ogolne
Antygen Hbs, Hev, COVID-19

Kal na nosicielstwo

EKG

Rtg klatki piersiowej

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
Decyzja o przyznaniu renty lub emerytury
Odcinek renty lub emerytury

*niepotrzebne skresli¢



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

Niniejszym kieruje:

.................... B0 E I B e iEaa e hiaIia00ra0 e ranererese eesseietsetess eeresssseerssssssessessssssesssrreioeeeseeerseriestssssseiessrecrrsvesecisee

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

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

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

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

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

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie¥*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktéra uzyskat SWIBACZENIODIOTCA™ ™ ... v eeseeree e eeerae e eeeeaeeeseeeneeanses

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

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

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

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

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

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

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



WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane §wiadczeniobiorcy

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

Imig i nazwisko

----------- D R R R R R N I

Adres zamieszkania

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

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wlaéciwe, ewentualnie opisa¢):

a) odzywianie

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomig lub zglebniK.........cvevivvinviniininiiiii
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem.............cccovvviiiiiiiiiniiiiiiiniia
0 zakfadanie Zglebnika.........coiiiiiiiiiii e e
0 INNE MIEWYIMICIIONE ettt ttteteetenetereteie et eaeeeneen e rn s st eensetetsntaeesananensnssan
b) higiena ciala

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej..........coeevvveviiininieniieininnin

0 iNNe NIEWYMINiONe. ... vvvvveverrerrninennens L ohvus o e pns sd s stn Haa s eainn e s s RSN ES HUEA Fale S b N e ware
¢) oddawanie moczu

-- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 cewnik

0 INNE MIEWYMIEIIONE. 111 v s vteniniiitie ettt et ert et e s eteteaaesrteneensneiaertensaensaerini
d) oddawanie stolca '

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

(w31 [Fea T N (0 10 (PO PPN
D wykonywanie lewatyW i iTygacji.........oiuviiuiviuniiniiiiiiiiniinin e
I o0 T 111131110 1T PP
e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O Z ZaaAWaNSOWANG OStEOPOTOZA «vvevuevnerenerarssrsesrsssnssssrsensestssintasersieriiniersiesssssnn
O ktdérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZN0SCI....uvvvevvurerivveriiiiiuinrninienineninn
O INNE NIEWYMIBNIOME. 1.t utttteeiniueieteeeetterreieenraeensnsnetenenetsresenraenseternstsansnesssnsn
f) rany przewlekle

I e | 1572 1 PPN



0 rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYMICNIONE 111 tvvverereesersuersnsraenraeuersssieieneneieitseisiererernrernsaseiseetiieienn

g) oddychanie WSPOMAGANE. .......ouiiiieitiiiiiiiineiii e e

h) Swiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami*............... Cereereenen Svaresesebusnssasasves

D) IIRE ovvviiiiiinieiieriincentnasenarsnsresononssssaseneronnesnensasnsosnensssnssnssnssssasssssssssssssss
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel***** ... ...
Miejscowoéé, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekunczo-leczniczego/zakladu pielggnacyjno-opiekunczego*.

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢é lekarza

*  Niepotrzebne skreslic.

** 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.), zastgpuje
ocene skala Barthel.

***\V przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku Zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.



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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel ?

Imi¢ i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

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

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

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamos¢:

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnosé” Wynik™

1 Spozywanie posilkéw:

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 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

S - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z

4 Korzystanie z toalety (WC)
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

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

5 Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny

S - niezalezny lub pod prysznicem




6 Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

S - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg slowng lub fizyczng jednej osoby > S0 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski > 50 m

7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie
S - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10 - samodzielny

8 Ubieranie sig i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez
pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.

9 Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
S - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

10 Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji’

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga' skierowania do zakladu

opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuficzym"

data, piecze¢é, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczg¢é, podpis pielegniarki ubezpieczenia
albo lekarza zakladu opiekunczego® zdrowotnego albo pielggniarki zaktadu

opiekunczego®

" Niepotrzebne skreslié.
2 Mahoney FI, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”.
Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.
W Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
» Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci.
3 Nalezy wpisa¢ uzyskana sume punktow z Ip. 1 — 10.
% Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zakladzie opiekunczym.



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

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

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA

Wyrazam zgodg na objgcie mnie opiekg przez ZAKLAD OPIEKUNCZO LECZNICZY

W -
Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

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

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do
kontaktu z oddziatem opieki dtugoterminowej:

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

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

Jednoczesénie zobowigzuje sie do opuszczenia Zaktadu Opiekunczo Leczniczego po
uptywie przeznaczonego terminu pobytu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach
informatycznych Swiadczeniodawcy i ptatnika.

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

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna



DANE OSOBOWE I KONTAKOWE

Proszg o podanie doktadnych danych pacjenta oraz danych kontaktowych rodziny
pacjenta lub opiekuna prawnego. Dane sg niezbedne do celow statystycznych
i rozliczeniowych z NFZ oraz nawigzania kontaktu z rodzing w kwestiach

dotyczacych pacjenta.

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

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

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

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

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

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Adres 1 telefon osoby do kontaktu

* do ktdrych swiadczeniobiorca ziozyt deklaracje wyboru



