WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO GLOGOWSKI SZPITAL POWIATOWY SP. Z 0.0.
CENTRUM OPIEKI DEUGOTERMINOWEJ-ODDZIAL. PIELEGNACYJNO-
OPIEKUNCZY

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Nr ubezpieczenia — prosze podkresli¢ : Renta/  Renta socjalna/  Emerytura/

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

Miejscowosé, data Podpis $wiadczeniobiorcy



(miejscowosc)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na uiszczanie oplaty za pobyt

w  Glogowskim Szpitalu Powiatowym w Oddziale Pielegnacyjno -—
Opiekunczym w Glogowie, ul. Kosciuszki 15a.

Miesigczng oplate za pobyt w Zakladzie wustala si¢ w oparciu
o przedtozone dokumenty w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizsze;j
emerytury z tym, ze optata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajgca
70% miesiecznego dochodu $wiadczeniobiorcy, w rozumieniu przepisow
o pomocy spotecznej (zgodnie z art. 34a ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91, poz.408 ze zmianami).

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie,
jej przedstawiciela ustawowego, innej osoby)

Dane_dotyczgce czlonkow najblizszej rodziny, opiekuna.

O U ——————— zamieSzKata/y .....ccccveevvvivieniiienieeennen,

(imig¢ i nazwisko)

................................................................. tel. domowy ....coccvvvviiiiiiiiieennn.
tel. dO Pracy ...ccccveveeerierrierieeerveeniee e tel. kom. ..ocovviiiiieies
Poss s e 5 5 59 58 4GS R4 BACTSSZITNBLTE s s s i s st . s
(imigi nazwisko)
................................................................. tel. dOMOWY ..ocvvvvviieeeiieeeieeae
tel. do Pracy ...oooceevcerceeiiieecceeeee tel. kom. .ocooiiiiiieee
U zamieszkata/y ......cccccoevveiiiinnniiennnnn
(imig¢i nazwisko)
................................................................. tel. dOMOWY ....voveevieiiiieeee e,



Pieczeé Zakladu Opieki Zdrowotnej

SKIEROWANIE DO GEOGOWSKI SZPITAL POWIATOWY SP. Z O.0.
CENTRUM OPIEKI DEUGOTERMINOWEJ-ODDZIAL PIELEGNACYJNO —
OPIEKUNCZY

Niniejszym kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie)*

Liczba punktéw w skali Barthel, ktéra uzyskal §wiadczeniobiorca**

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imi¢, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zakladu opiekunczo-leczniczego*.
- do oddzialu pielegnacyjno — opiekuiczego*

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

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



Pieczgé Zakladu Opieki Zdrowotnej
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane §wiadczeniobiorcy

numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwiedzajacego tozsamosé

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie
opisa¢):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O karmienie przez gastronomi¢ lub zglebnik...........c.ccoovveeiivviciieininnnene.
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem..............ccccceeevveevvurenenenn.
O zaktadanie zglebnika.........c..ccoooeeiiiiieiiiiiiiii e
[ INNE NIEWYMICNIONE. ...c.veeurerrerieenientereesieesteenesseesaesseereereeereeneereereesessseres
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej...........................
0 INNE NIEWYMICNIONE. ....ecvveriertirerireerieeeetaeeeeere et ereeereseeeseeseeereereereeneeeeeeneennes
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O cewnik
O 008 DS WYTIIEITONE, w: csvmusess s anses isn sakssiiio sxssommmananmm smsarenmaessnsemsnmssmenss srsmessrsrvans
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O piele@nacja StOMIL........coueiriiririreieieieeeniere ettt st es e snes e ne e
O wykonywanie leWatyW 1 iTYZaCii....c.ceereevrerreerieeeieeieeeireeeeeeeere e eeeneea
[ INNE NIEWYMICNIONE. ...cuviiuiirirrierierieieiteeere et eseeseeeeeeeeeseereeenesreereeneeseeeneesneas
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 Z ZaawanSowang OStEOPOTOZE......cueeuverueererrueereeesseeruerenreesnesseaseensessesseeeseens
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej 0Stroznosci..........oveveeveeveevennenee.
0 INNE NIEWYMICNIONE. ....cuvrevririierereeeeeereeieeeesrteseesteeeresreeeeesereeseeseereseeeeseenns
f) rany przewlekle
RO BTN, v suionisinas snsinmminioisisamammmemtnmmrmm semmosmmmn s msm s S i s ORI R0
[0 TaNY CUKIZYCOWE. ....ccuermiruieiieiiiieitiiiesieeti et et et eeete e e et eveerenseeneneeneenna
[ INNE NIEWYIMICIONE. ...ccuvveviirieeereenreeereeeeneeesseeeseeeseeereesseeeeeseeereseressseesseesnnes

Podpis oraz pieczeé pielggniarki



Miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do oddziatu
opiekunczo-leczniczego.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza

* Niepotrzebne skresli¢
** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. 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 2008r. O konsultantach w ochronie zdrowia ( DZ.U. Z 2009r. Nr 52, poz. 419, z
pdzn.zm.), zastgpuje oceng skalg Barthel.
*** W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisaé: "nie ma zastosowania".



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO GEOGOWSKI
SZPITAL POWIATOWY SP. Z 0.0. CENTRUM OPIEKI DEUGOTERMINOWEJ
DO ODDZIALU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel ?

Imig i nazwisko swiadczeniobiorcy

Ocena §wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnosci” Wynik?

1 Spozywanie positkow:

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 réwnowagi przy siedzeniu

5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny.

3 | Utrzymanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sig¢, myciu z¢b6éw (z zapewnionymi pomocami)

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
5 —niezalezny lub pod prysznicem

6 | Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ < 50 m

5 — niezalezny na wézku; wliczajac zakrety > 50 m

10 — spacery za pomoca stowng lub fizyczna jednej osoby >50 m

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

7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie

5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:
0 — zalezny




5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykona¢ potowe czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikéw, 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 pgcherza moczowego:

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

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji >

data, pieczeé, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielggniarki zaktadu opickunczego

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do oddziatu
pielegnacyjnego-opiekuficzego/dalszego pobytu w oddziale pielegnacyjno-opiekusiczym"

data, pieczgé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opickunczego

b Niepotrzebne skreslic.

D Mahoney FI, Barthel D. , Badania funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celow niekomercyjnych.

Dw Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.

9 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci.

3 Nalezy wpisa¢ uzyskana sumg punktow.




