IMIE | NAZWISKO PACIENTA......ooiiiiiiiiiiiiiiie

NR UMOWY SWIADCZENIODAWCY ZLECENIODAWCY

ROZPOZNANIE

IMIE | NAZWISKO LEKARZA KIERUJACEGO

NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

INSTYTUCJA ZLECAJACA

REGON

PODPIS PRACOWNIKA StUZBY ZDROWIA



SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku —numer dowodu potwierdzajgcego tozsamos¢
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia ( tak/nie *)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktdrg uzyskat Swiadczeniobiorca* ™.
Przypadek nagty ,wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia (tak/nie*)

Pielegniarka podstawowe] opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie ,nazwisko ,nr .telefonu do kontaktu***)

-do Zaktadu opiekunczo-leczniczego/zaktadu pieleghacyjno-opiekunczego*

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, albo
Imie i nazwisko lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, jego
podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu, a takze
nazwa (firma) podmiotu leczniczego , w przypadku gdy lekarz

ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie

*Niepotrzebne skresli¢
** Jezeli jest wymagana
*** Fakultatywnie, na wniosek Swiadczeniobiorcy



Pieczg¢ zaktadu kierujacego

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisaé):

a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

o karmienie przez gastrostomi¢ Iub zglebnik ............ccooeiiiiiiiiiiiiiii e,
o karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem ...........cccccecvieviierciieiniieciie e
0 zakladanie ZEIEDNIKA ..........ceeiuiiiiiiiicie et e
0 1NNE NIEWYIMICTIONE ....vvvieerieeiieeeieeereeesteeestteesseeasseeessseesseeessseesssessssseesssessssssesssessssseesssenans
b) higiena ciala

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki trach€oStOMIJNE] ......ccvevevervrerieeriierieeriesee e e
0 INNE NIEWYIMIETIIONE ...vvevveeereerreereeteesseestesseesseeseeseesseessassssesssesssessseesseesseesseesssesssesssesssesssees
¢) oddawanie moczu

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

o cewnik

0 INNE NIEWYIMIETIIONE ...vvevveeireeereereeteesseessresseesseeseesseesseessaesssesssesssessseessessseesseesssesssessseessesssens
d) oddawanie stolca

-samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*®

O PICICZNACTA SEOIMII. . uveeetiieiiieeitieeetieetieesteeeeteeestbeeeteeeebeesbeeesseessseeesseessseeassseesssesssseesssenans
0 WYKONYWanie IeWatyW 1 Iy ZACI1...uueerieerreeeiieesieeeieeesteeeteeestaeessreesssseessseeesseeesssessssseesssenans
0 1NNE NIEWYIMICTHONE ....eveeevreeeerieereeerereeeeseeesereesseeessseessseessessssseesssessssssesssessssssassssesssesssssesssses
e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O Z ZAaAWaNSOWaNg OSTEOPOTOZE .......erverueeurerterutententeetenteestenteaseetestesseensestesstensesueensessesssensesseenees
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStrOZN0SCI ... .eevverveereverieeieeieenieereeseresneeereenns
0 INNE NIEWYINICTHONE ..vveevs + veeereereeteesteessresresseaseesseesseesseesssesssesssesssessseesseessessssesssessseessesnsens
i) rany przewlekle

B T 1174 12 1.



STANY CUKIZYCOWE. ..\ttt et ettt et et et et et et e et e et et et e e e et ere et eeereerenneanenss
B V11 S 18 (o1 1Y (511110 4 1<
g)oddychanie WSPOMAGANE..............ooiiiiiiiiiii i i ee e eeeaaenaans

h)$§wiadomos$¢ pacjenta : tak/nie/z przerwami®........................

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel®*/*** . .. ciciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinen

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec pielegniarki, albo imie i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa
wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza albo imie i nazwisko
lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

* 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 ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. 22009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.), zastgpuje oceng skala Barthel.

**% W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania". 2.



Pieczg¢ zaktadu kierujacego

KARTA

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel®

OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYMV

BOZSAIMNOSC ..o ettt ettt ettt et e e

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel
Lp. Czynno$é )Wynik“
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

Przemieszczanie si¢ z 10zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 - wicksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

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

Korzystanie z toalety (WC):

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

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

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

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng 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 wykonywac potoweg czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.

0. 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, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga') skierowania do zaktadu
opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym".

data, imi¢ i nazwisko, numer prawa wykonywania data, imi¢, nazwisko, numer prawa wykonywania
zawodu i pieczec lekarza ubezpieczenia zawodu i piecze¢ pielegniarki ubezpieczenia
zdrowotnego albo lekarza zdrowotnego albo pielggniarki
zaktadu opiekunczego® oraz jego podpis zaktadu opiekunczego® oraz jej podpis

Y 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 celow niekomercyjnych.

J'W Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.

4 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.

%) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktoéw z Ip. 1-10.

% Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajacego w zakladzie opickunczym.




Wypelni¢ skalg Glasgow w przypadku gdy pacjent w skali Barthel otrzymat 0 /zero/ punktéw

Adres zamiesSzKania @ ............ooooiiiiiiii s

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

POtWierdzajgcego tOZSAMOSC: .......ueiiie e iieeie e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

SKALA GLASGOW:

Ocenie podlega:

e Otwieranie oczu

(@)

O O O

4 punkty - spontaniczne

3 punkty - na polecenie

2 punkty - na bodzce bdélowe
1 punkt - nie otwiera oczu

o Kontakt stowny:

o

O O OO0

5 punktéw - odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i
wiasnej osoby

4 punkty - odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty - odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

2 punkty - niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie

1 punkt - bez reakciji

e Reakcja ruchowa:

o

o

6 punktow - spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych
5 punktow - ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 punkty - reakcja obronna na bol, wycofanie, préba usuniecia bodzca bélowego

3 punkty - patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion,
zgiecie w stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach konczyn dolnych)

2 punkty - patologiczna reakcja wyprostna, odmoézdzenie (odwiedzenie i obrét
ramion do wewnatrz, wyprost w stawach fokciowych, nawrécenie przedramion i
zgiecie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrécenie stopy)

1 punkt - bez reakcji

* zaznaczy¢ wynik klasyfikacji



Uwzglednia sie najlepszg uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. gcznie mozna uzyskac od

3 do 15 punktéw, ale nalezy zaznaczyc¢ z jakich sktadowych powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 +

4/5 + 5/6).

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomno$ci dzieli sie na:

. GCS 13-15-tagodne

o GCS 9-12 - umiarkowane

. GCS 6-8 - brak przytomnosci
) GCS 5 - odkorowanie

) GCS 4 - odmozdzenie

. GCS 3 - Smier¢ mézgowa

Skala Glasgow moze byc¢ stosowana u dzieci, ktére juz dobrze mowig, tj. od 4 roku zycia.

data, pieczeé, podpis lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego

zaznaczy¢ wynik klasyfikacji



telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA DLUGOTERMINOWA

Wyrazam zgode¢ na obj¢cie mnie opiekg dtugoterminowa

Osoba (imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do

kontaktu z zaktadem opiekunczo-leczniczym

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

$wiadczeniodawcy 1 ptatnika.

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna



Do wniosku prosze dolgczy¢:

e podanie o przyjecie

e decyzje ZUS

e aktualne badania :0Ob, morfologia ,mocz, HBS, HCV,RTG ptuc, cukier, cholesterol, badania
przesiewowe w kierunku CPE

Prosze zwroci¢ uwage na to, aby na wniosku oraz zaswiadczeniu lekarskim byly czytelne
pieczatki- naglowkowa i lekarska



telefon kontaktowy

PODANIE O PRZYJECIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO
»POMORZANY”

Zwracam sie z prosba o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego ,,Pomorzany”

32-300 Olkusz, ul. GWarkOW 4@ Z UWAEI NA: ccecieeeeeeireerreiieeenre et e esreessesseseessestesneansessaessenseenens

podpis pacjenta ubiegajacego si¢ o przyjecie
Iub prawnego opiekuna



	SKALA GLASGOW:

