Imig¢ i nazwisko

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

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

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

Objecie ubezpieczeniem przez*:
1. Swietokrzyski Oddziat Wojewédzki Narodowego Funduszu Zdrowia
2. Inny oddzial wojew6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia

3. Nieubezpieczony

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

w
Réwnoczesnie o§wiadczam, ze wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w zakladzie, zgodnie

z obowigzujacymi przepisami.

Podpis

Do wniosku zataczam nastepujace badania i za§wiadczenia:

Morfologia, OB, glukoza, mocz - badanie ogdlne

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

L

e Antygen Hbs, Hcv, WR
e  Kat na nosicielstwo

e EKG

e  Rtg klatki piersiowej

L]

L]

L ]

* niepotrzebne skreslié



Pieczatka placéwki
Kody resortowe
Nr umowy z NFZ

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUI\'ICZO-'LECZNICZEGOI
ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

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

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 SWIRACZENIODIOTEA™™ ... e..veeeesss e eesesssaeesessessesssrnnsseereeennen

Przypadek nagly, 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*.

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

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczgé podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawéd w tym podmiocie

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



Pieczatka placéwki

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane §wiadczeniobiorcy

L R I T

Imig¢ i nazwisko

---------------------- L R R L]

Adres zamieszkania

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

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

2. Rozpoznanie problemdéw z zakresu pielggnacji (zaznaczyé wlaéciwe, ewentualnie opisa):

a) odzywianie

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebniK.......cvviviiviiviniiniinii
O karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem...... LiS bR siaNsRiViLnoRaRIReRTRRP O sensEsasisusnns
O zakiadanie ZglgbniKa. .. ....vvviiiiii i e
0 IMNE WY IMEIIONE ottt ev i ertnasiniter ettt ereeaeenenrieessttsesassstssssastressnsenensrssernn
b) higiena ciala

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej....... 2 nense venangsnibnsuabaitsninss

O INNE MIEWYMIEIIONE 1.ttt vrtvrsernrrsnrsusrsieestinssnerenseesrenemsesereememinetrrmnrrnm
¢) oddawanie moczu

-- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*®

0 cewnik

0 INNE MIEWYIMIENIONE. 11 1utttnsertianetneusvrneeesterssesnsassnsasensssinsaestrrnrereeasasesieassams
d) oddawanie stolca

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O pielggnacja stomii.......oevvvinennn.s vursansesasss crerstaRetESeR RSy renntaensieagtrineitahsrnsiose
D wykonywanie lewatyW i iTYZaCii.......c.evvviviiiieiiiiiniiiiiin e e
D iNNE NIEWYMIENIONE. .. \vvvereriiiirin e e ea e e eerriae
e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 Z Z2aaWANSOWANG OStEOPOTOZA. 1. uevuvvuvnsasssanssarssnssisinessnrsnsnssensrinneessnnsrsesiesiis
O ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej ostroznosei.......c.vvvvivviuvirnieiann, —
O INNe NEWYMIENIONE. 1. vievivreerrierererarerrisnrienersennes somens ane s ks et ous Puk bEES HAES 0 IRE aLe pre kise
f) rany przewlekle

s |17 A 1P



o rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYMICNIONE. 1 vvvvvstrtisvrirerisrasersiaiiansersasassirrearraerassrasasnnss S —
g) oddychanie WSPOMAZANE. ......couiiiieiiiiiiiii e e
h) $wiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami*.......coocvvvivinieiniiiienn eererieniiens
() 111+ L= PP CeruTmasn R sesONRTEE OISR aTTE e
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel***** ...
Miejscowosc¢, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki
Pieczatka placéwki
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgé 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 pdén. zm.), zastepuje
ocene skalg Barthel.

***\ przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisac: ,,nie ma zastosowania”.



Pieczatka placowki

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel ?
Imi¢ i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

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

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu stwierdzajgcego
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

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zgbow (z

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

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

5 Myecie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny

5 - niezalezny lub pod prysznicem




6 Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca slowna 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
5 - potrzebuje pomocy slownej, fizycznej; przenoszenie

10 - samodzielny

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

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

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

9 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 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, Zze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga” skierowania do zakladu
opickunczego/dalszego pobytu w zakltadzie opiekunczym"

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

opiekunczego®

" Niepotrzebne skreslic¢.
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 $wiadczeniobiorcy.
 Nalezy wpisaé¢ warto$¢ punktowq przypisang wybranej mozliwosci.
* Nalezy wpisaé¢ uzyskana sume punktow z Ip. 1 — 10.
® Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zaktadzie opiekunczym.



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

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

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA

Wyrazam zgodg¢ na objecie 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:

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

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

Jednoczeénie 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

Prosze 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.

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

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

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

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

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

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

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

Adres i telefon osoby do kontaktu

* do ktérych $wiadczeniobiorca zlozyt deklaracje wyboru



