WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ZAKEADU
PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Miejscowosc, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Jarostaw, dnia.....................

WNIOSEK
O przyjecie do Zakladu Pielegnacyjno- Opiekunczego
przy Niepublicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej ,, KOLGmed”
37- 500 Jarostaw ul. Sanowa 11.

Zwracam si¢ z pro$ba o przyjecie mnie do Zaktadu Pielegnacyjno- Opiekunczego przy

Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,, KOLGmed” 37-500 Jarostaw ul. Sanowa 11.

Prosbe motywuje ztym stanem zdrowia wymagajacym ciagtej opieki.
Choruje na:

Jednoczesnie oswiadczam , ze wyrazam zgode na oplacenie pobytu w ZPO z mojego
dochodu zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami.

W zataczniku wymagane dokumenty.

Wiasnoreczny podpis osoby ubiegajgcej

sig o umieszczenie w ZPO lub jej przedstawiciela ustawowego

Podpis osoby stwierdzajqcej wlasnorecznosé podpisu

osoby ubiegajqcej sie

Dane kontaktowe osoby opiekujacej si¢ pacjentem:



Piecze¢¢ jednostki kierujacej
Adres, telefon, kod, nazwa komorki organizacyjnej
Numer identyfikacyjny swiadczeniodawcy

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

Niniejszym Kieruje:

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

Rozpoznanie w jezyku polskim wedlug ICD-IO (choroba zasadnicza i choroby
wspolistniejace)

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie®) .............coooiiiiiiiiiiiiiiiinnn,
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat §wiadczeniobiorca™*.....................oo..
Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)"

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu
do kontaktu)***
- do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego®.

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

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



Piecz¢é zaktadu opieki zdrowotnej albo
Lekarza wykonujacego indywidualna praktyke lekarska
Lub indywidualna specjalistyczng praktyke lekarska.

W zwigzku ze skierowaniem do Zaktadu Pielegnacyjno- Opiekunczego przy Niepublicznym
Zaktadzie Opieki zdrowotnej ,, KOLGmed” ul. Sanowa 11, 37-500 Jarostaw
e 10 1S L

Z rozpoznaniem zespotu psycho- organicznego, prosz¢ o dokladniejsze sprecyzowanie tego
rozpoznania.

W szczegolnosci proszg o odpowiedz na nastepujace pytania:
1.Czy pacjent przejawia objawy agresji w stosunku do otoczenia i w jakim nasileniu ?

Powyzsze dane sg koniczne dla zakwalifikowania chorego do leczenia w Zaktadzie
Pielggnacyjno — Opiekunczym przy Niepublicznym Zaktadzie Opieki zdrowotnej ,,
KOLGmed” ul. Sanowa 11, 37-500 Jarostaw 1 zapewnienia spokoju oraz bezpieczenstwa
chorym przebywajacym w zakladzie.

Data, pieczeé i podpis lekarza



Pieczg¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Szanowny Pan/ Pani Doktor, prosimy o wypelnienie, jezeli u kierowanego do Nas pacjenta

wystepujg odlezyny
Szpital/ ZOZ......c.oovviiiiiiiiiiiiiiiin, Oddziat..........cooiii
Nazwisko.....ooovviiiiiiiii, IMiQ .ot

Dane dodatkowe:

Data, podpis, pieczatka lekarza



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU PIEKUNCZO-
LECZNICZEGO / PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM

Imi¢ i nazwisko SWiadCzeniobIOTCY ... ......oiuin e
AIeS ZamiESZKANIA. ... . .ou it
Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Ocena §wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnos$¢ Wynik

Spozywanie positkéw:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

1 5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub ~ wymaga
zmodyfikowanej diety

10-samodzielny, niezalezny

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

2. 5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie 0soby)

10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

3. 0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢bow (z zapewnionymi
pomocami)

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

10-niezaleznv zdeimawanie zakladanie nhieranie cie nadecieraniecie

Mycie, kapiel calego ciala:
5. 0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich: O-nie porusza si¢ lub <
50m

6. 5-niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

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

Wechodzenie i schodzenie po schodach:

7. 0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samadzielnv

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

8. 5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywa¢ potowe czynno$ci bez pomocy
10 - niezale7nv w zaninanin onzikAw zamka ezmirawadet itn

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
9. 5 -czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
10. 5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji

data, podpis i pieczatka pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki zaktadu opiekunczego
2. Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga skierowania do zakladu opiekunczego/dalszego pobytu w

721 < 2T VA T3 ) 1<) 01107727 0 o VPO

data, podpis i pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
lub lekarza zaktadu opickunczego



Piecz¢¢ jednostki kierujacej

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie:- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

[0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ........ ... e
[0 karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem. ... ......c.ouviitintiiiiiiiiiee e et eereereeiee e e e e e eeaeaeaes

zaktadanie zglebnika....

higiena ciala- samod2|elny / przy pomocy / utrudnienia*

O

|:| Inne nlewymlenlone

b)

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego

0raz Wymiana rurki traChBOSTOIMIINE]..... .. ...ttt bbb e
|:| 1nnenlewymlen10ne et ettt ettt
c) oddawanie moczu- samod2|elny/ przy pomocy / utrudnienia*
[0 cewnik
I8V ST 8 (7 00 V<3110 31
d) oddawanie stolca- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
I 15 (<o 1o T 103 14 PP
[0 Wykonywanie leWatyw 1 iTy@aCii.. ... ..uoiuuiiiiiniiiiiiii i
[0 10NE NIEWYIMECIIOME .. uetentttnt ettt et ete et et e e et et et e et et et et et e eeaee et e et s eaee e eaeens e e sbeabe e be b e enbenneeneennes
€) przemieszczanie pacjenta- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
O ZzaawanSOWang OSTEOPOTOZE ......uuuutinrttintttttt ettt ettt ettt e v ee it e et e et e ra e e e et e et eneeraaeeanas
[] ktorego stan zdrowia wymaga szczegOInej OStrOZNOSCI ......vuivruisieiiriiiiiiicieiicnieies e
[0 10NE NIEWYIMECIHOME ... etentette et ettt e et et et e e et et e et et e eaeeteaseenaeas e e te st en e e eeeseeseanees sheesbeesseaseesbeaneebeeneenes
f) rany przewlekle
N 1 7721721 2t
[ TANY CUKIZYCOWE ..oiuiiitin ittt ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e et e e e
I L0 TS 0 107 14 U3 8 ) T

g) 0oddychanie WSPOMAGANE ....... ..ottt ettt s

h) Swiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/ Z Przerwami™ ......... ...t
) 2 T USROS
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel**/***

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgc¢ pielggniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Migjscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych wart. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 20 1 I r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa
(Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa wart. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zno zm.), zastgpuje ocen¢ skalg Barthel.

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



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej albo
Lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarskg
Lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo- leczniczego

Il. Badanie przedmiotowe: waga................ WZIrost.............. cieptota.......................
2.Skora 1 wezty chtonne obwodowe. .........c.ooviiiiiiiii i

2.UKad 0ddeChOoWy . ...
3.Uktad krazenia: wydolny- niewydolny, ci$nienie krwi.................... tetno/min...........
A UKIAA traWICIIA. . ...ttt ettt e e
5.UkIad MOCZOWO- PICIOWY ... nvi ettt

9.Schorzenia wspotistniejace:

a)choroba zakazna tak- nie jesli tak to jaka ?..........cocooiriiiieinieee e
b) gruzlica tak- nie jesli tak to czy w stadium zakaznym tak -nie

c) narkomania tak-nie

d) choroba psychiczna tak- nie , jesli tak to jaka?..........ccocovieiiiiieniieie e
III. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielegnacji,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji

IV. O$wiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego*

Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczace osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu.

Data i podpis osoby kierowanej do zakfadu lub jej
Przedstawiciela ustawowego

*niepotrzebne skresli¢

Pieczgé 1 podpis lekarza



INFORMACJA

Zaktad Pielggnacyjno Opiekunczy przy Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
,, KOLGmed” udziela §wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w warunkach stacjonarnych
przeznaczonych dla osob przewlekle chorych, niewymagajacych leczenia szpitalnego, a

wymagajacych catodobowej opieki , pielegnacji i rehabilitacji.

Do Zaktadu Pielggnacyjno- Opiekunczego NIE MOGA by¢ przyjmowane osoby kwalifikujace
si¢ do domdéw pomocy spotecznej lub u ktorych podstawowym wskazaniem do objecia opieka
jest : trudna sytuacja socjalna, zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub

uzaleznienie.

Osoba przebywajace w Zaktadzie ponosi koszty wyzywania i zakwaterowania. Miesi¢czna
optata nie moze by¢ wigksza niz 70% miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepisOw o

pomocy spoteczne;.

Wymagane dokumenty:

1.Skierowanie do ZPO ,, KOLGmed”

2.Whniosek o przyjecie do ZPO ( tylko na formularzach zaktadu)

3.Zaswiadczenie lekarskie ( lekarz POZ lub lekarz prowadzacy w szpitalu )

4.Wywiad pielegniarki ( pielggniarka srodowiskowa, pielegniarka szpitala)

5.Aktualne wyniki badan: mocz, morfologia, elektrolity, RTG klatki piersiowej,

6.Kserokopie kart informacyjnych z ostatnich hospitalizacji

7. Kserokopie aktualnej decyzji o przyznaniu $wiadczenia ZUS/KRUS- legitymacja

emeryta/rencisty oraz ostatni odcinek renty/ emerytury.

Whnioski rozpatrywane sg przez Komisj¢ Kwalifikacyjng przy Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ,,KOLGmed” , 37-500 Jarostaw, ul Sanowa 11.
Nr. Telefonu (16) 622- 33- 55 lub 509-569-439



