Zestaw dokumentéw wymaganych do przyjecia do
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego ,,SANA”
w Woli Rebkowskie;j :

1. Wniosek o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

2. Wywiad pielegniarski 1 za§wiadczenie lekarskie.

3. Skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

4. Karte oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do zaktadu opiekunczego wg skali Barthel.

5. Dokument stwierdzajacy wysoko$¢ dochodu osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo
osoby zobowigzanej do ponoszenia odptatnosci za pobyt w zaktadzie, w szczegdlnosci:

a) decyzje organu emerytalno — rentowego ustalajacego wysokos$¢ emerytury albo renty;

do decyzji zalacza sie zgode Swiadczeniobiorcy ubiegajacego si¢ o skierowanie do zakladu na
potracanie oplaty za pobyt w zakladzie przez wlasciwy organ emerytalno-rentowy ze Swiadczenia
emerytalno-rentowego, zgodnie z odrebnymi przepisami

lub

b) decyzj¢ o przyznaniu zasitku statego wyréwnawczego lub renty socjalnej; do decyz;ji

mozna dotaczy¢ zgode $wiadczeniobiorcy ubiegajacego si¢ o skierowanie do zaktadu

albo przedstawiciela ustawowego do odbioru tych nalezno$ci przez zaktad.

6. Oswiadczenie — zgoda na potracenie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.

7. Ksero kopie dokumentow z przebytego wczesniej leczenia.

UWAGA:

Prosze zwrdéci¢ uwage, aby na dokumentach byly pieczatki z Regonem podmiotu wykonujacego

dzialalno$¢ lecznicza, a na Skierowaniu piecze¢ z VII i VIII kodem resortowym




WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO

ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO NZOZ SANA W WOLI REBKOWSKIEJ

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

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

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy



Zatgcznik do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)
Zatacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
e karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ...
e karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem
e zaktadanie zgtebnika
®  INNE N EWY MBI O Lttt e e e
b) higiena ciata *
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
e w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaletadrzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej
e inne niewymienione
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
e cewnik
e inne niewymienione
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o pielegnacja StOMIT ..o e
e wykonywanie lewatyw i irygacji
®  INNE NIEWYMIENIOME L.t e et e e e et e e e e e e
e) przemieszczanie pacjenta *
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
® Z ZaawanSoWang OStEOPOI0ZE .uuueuiuininii i e
e ktdérego stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosci

e inne niewymienione



1) rany przewlekle
L o Yo 1= 0
e rany cukrzycowe
® NN NIBWYMIENIONE ..ttt e e e et e e e e e ae e e
Y) oddychanie WSPOmMagane .......cccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiia e s s an s ran s nas
n) swiadomosé¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami”

) inne

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ™"

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga /nie "Y™39%" skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec¢ 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 pdzn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.
*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,nie ma zastosowania".



Zatgcznik do rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia

z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

Zalacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO®

Niniejszym kieruje:

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie’)
Liczba punktow w skali Barthel, ktérg uzyskat S$wiadczeniobiorca**

Przypadek nagty, wynikajgcy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)’

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

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



Piecz¢¢ podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO
DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

1. Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali skali Barthel.

Imi¢ 1 Nazwisko SWIadCZENIODIOTCY ... .. ... i et et e et ettt e e e e e

Adres zamieszkania

PESEL (w przypadku braku numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)

Lp. Nazwa czynno$ci'/ Wartos$¢ punktowa 2
1 Spozywanie positkow
! 0 = nie jest w stanie samodzielnie je$¢
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 = samodzielny, niezalezny
2 Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem / siadanie
’ 0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 = wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10= mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
10 = samodzielny
3 Utrzymanie higieny osobistej
! 0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocami)
4 Korzystanie z toalety (WC)
' 0 = zalezny
5 = potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 = niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie sie
5. Mycie, kapiel calego ciala
0 = zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem
6 Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich
’ 0 = nie porusza sig lub ponizej 50 m
5 =niezalezny na wozku; wliczajac zakrety powyzej 50 m
10 = spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby powyzej 50 m
15= niezalezny, ale moze potrzebowaé¢ pewnej pomocy, np. laski powyzej 50 m
7 Wechodzenie 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 wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10 =niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.
9. Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 = czasami popuszcza (zdarzenie 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 (zdarzenie przypadkowe)
10 = panuje, utrzymuje mocz
Wynik kwalifikacji 3

/ Nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwos$ci najlepiej opisujaca stan
2/ Wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci
3/ Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow

data, pieczgé, podpis pielggniarki ubezpicceenia edrowotnego

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczego

data, piecegd, podpis lekarea ubezpieczenia edrowotnego

* | - niepotrzebne skresli¢




OSWIADCZENIE

J et e e e a e e be e e rbae e taaeeaaaean legitymujacy(a) si¢

wyrazam zgod¢ na potracanie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym ze §wiadczenia
przyznanego przez odpowiedni organ oraz wyrazam zgod¢ na gromadzenie i

przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Zaktadu.

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej sig
o przyjecie do Zaktadu w systemach informacyjnych SPZZOZ w Pionkach oraz ptatnika. Jednoczes$nie oswiadczam, ze
zostalem/am poinformowany/a o przyshigujacym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania,
wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.

data i podpis osoby kierowanej do Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego






