Zalacznik nr 2

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKYL.ADZIE OPIEKUNCZYM"

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

Ocena §wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Czynnoéc’s)

Spozywanie positkow:

0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢

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

5 — wigksza 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 pomoca stowng lub fizyczna jednej osoby > 50 m

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

Wochodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie

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

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 — zalezny

5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci 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®

data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do zaktadu
opickunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuficzym®

data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekunczego

D Niepotrzebne skreslic.
2 Mahoney FI, Barthel D. , Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”.
Maryland State Med. Journal 1965; 15:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.
w Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwo$ci najlepiej opisujgcg stan $wiadczeniobiorcy.
X Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.
2 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow



Zatacznik Nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 25 czerwca 2012 r. W sprawie kierowania do zaktadow

opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy , a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

2. Rozpoznanie prOblem()W z zakresu pielggnacji ( zaznaczyé wlasciwe, ewentualnie opisac)
a) odzywienie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ...........c.cooooiiiiiiiiiiiiii e,
karmienie pacjenta z zaburzony polyKaniem ............cccccoeieviieiiriieiiiieseee e
zaktadanie ZgIEbNIKa ...........coooiiiiiiiiiice e e e
INNE NIE WYMIEINIONE ...ttt b bbbttt e bbb b ettt be e enes
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
1w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toalet
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheoStomijnej .........cccovvveveneiereie e
I [T AT L=V AN T =T o o] o= TP PPOP
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
oL, o OSSP
(1 INNE NIEBWYIMHENMIONE ...ttt ettt bttt b bbbt b e e e st e bt nbesbenreas
d) oddawanie stolca
- samodziely/przy pomocy/utrudnienia*
I ) (1 (T 4 B 1o P T () 4V PSR SRRPSUUSTPR
(1 wykonywanie 1eWatyW i IFYJACTT ....eouveieiiieieiieiesies e
(1 INNE NIE WYMIEINIONE ...ttt b bbbt e et bbbt
€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
(] Z ZAaWaNSOWANG OSTEOPOTOZE ...evvvvrrrrrrrrrrrurrurrrteeerenereeeeeeaeeeeeeeeeeseeeaeseeeresesaresereseseeeeeeaeasenanenes
1 ktorego stan wymaga SZczZegOINEe] OSIOZNOSCT .....evveeivieriiiiiiieiiiere e
(1 INNE NI WYMIENIONE ...ttt sttt ettt e st et s e sb e et e s st e sbeebeeseesbeebeeneesreeneeanee e

I o B



f) rany przewlekle
0T | (5774 1 PRSP UPROPRRRPI
(1 TANY CUKIZYCOWE ...tttk bbbttt bbb
1 INNE NI WYMHENIONE ...ttt sttt sttt s se et e s st et e e be e st e s beebeeneesreeteaneesneeneas
g) 0ddyChanie WSPOMAGANE .........ccueiiiiieiiiieieite ettt se b bbb nre s
h) SwiadomoS$¢ pacjenta: tak/mie/z przerwami™ ...............cccoo i
) L1

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel™/*** ...,

Miejscowosé, data Podpis i piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowosé, data Podpis i pieczgé lekarza

* Niepotrzebne skresli¢

** W przypadku 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. 0 konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Z 2009r. Nr 52, poz. 419, z pdz. zm.), zastepuje
skale Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: ,, nie ma zastosowania”



Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 4/2014/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 4 lutego 2014 r
) Zatacznik nr 6a do Zarzadzenia Nr 89/2013/DSOZ
Karta kwalifikacji dorostych do leczenia

Zywieniowego

Nazwisko i imie pacjenta: PESEL.: Wiek:

Data badania: dzien: ...... miesigc: ......... rok: ......

Rozpoznanie (wg ICD — 10):

1. | Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS lub SGA BMI
2. | Szczegolowa ocena stanu odzywienia
Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 1 powyzej 10% masy ciata wyjsciowej | [ ponizej 10% masy wyjsciowej
miesigcy
Bialko catkowite L] ponizej normy 1 norma
Albumina [} ponizej normy [ norma
Cholesterol catkowity - ponizej normy -/ norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne [ nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypehic¢ pkt. 3, 4,7 -9
ozliwe skuteczne zywienie droga przewodu nie eczenie zywieniowe pozajelitowe wypehi¢ pkt. 5 —
Mozl kut d d L YW pozajel ypel kt.5-9
pokarmowego
3. | Wskazania do leczenia "1 dysfagia

zywieniowego dojelitowego . VY L
[ niedroznos$¢ gornej czesci przewodu pokarmowego

[] $piaczka niemetaboliczna
[] inne

4. | Dostep dojelitowy zglebnik: [1 nosowo — zotadkowy, [ nosowo — dwunastniczy, [ nosowo — jelitowy

IR 2 T 1 (0 o) 1 - P
(] JOJUNOSTOMIA « v\ttt te st e et e e et e et eeeae e eeaeaneaaas

5. | Wskazania do leczenia "1 niedozywienie
Zywieniowego pozajelitowego [1 okres okotooperacyjny u dorostych

[ wyniszczenie (BMI <17 )

[ niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
[1 BMI> 19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni

[ powiklania pooperacyjne bez mozliwos$ci skutecznego odzywiania doustnego

[1 reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji

[ niewydolnos¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekla

[] inne

6. | Dostep pozajelitowy [ zyly obwodowe, 1 PICC, [ zyta centralna
[ cewnik nietunelizowany, [] port
[ cewnik permanentny, typ CEWNIKA ... ....cc.uiiuiuittitint it ae ettt e eeaaeaeaanannss

7. | Cel leczenia zywieniowego: | || ytrzymanie stanu odzywienia, .| poprawa stanu odzywienia,
[1 leczenie choroby podstawowej lub jej powiklan

8. | Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespot [ mate [ duze
ponownego odzywienia :

9. | Dni leczenia Zywieniowego: zywienie dojelitowe dni

kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni .........cceeecvieiiiiiieiiiiiiiicceeece e
czg$ciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni .........coceververiererienineninenciciceeeeceeene

leczenie zywieniowe immunomodultjace dni ...........oovuiiiiiiiiiiiiiii

Pieczatka i podpis lekarza leczacego Pieczatka i podpis cztonka Zespotu Leczenia Zywieniowego




MIEJSCOWOSC DATA

ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE DO ZAKLADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W DABROWIE TARNOWSKIEJ

Wyrazam zgod¢ na przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Dabrowie Tarnowskiej

/podpis osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie

do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego lub za zgoda tej osoby podpis innej
osoby lub zaktadu opieki zdrowotnej/

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na potragcenie ze S$wiadczenia emerytalno-rentowego lub innych $wiadczen
przystugujacych pacjentowi optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Dagbrowie
Tarnowskiej przez wlasciwy organ emerytalno-rentowy, zgodnie z odrgbnymi przepisami.

/podpis osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie

do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego lub za zgoda tej osoby podpis innej
osoby lub zaktadu opieki zdrowotnej/

Wyrazam / nie wyrazam zgod¢ na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych
dotyczacych pobytu w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.

/podpis osoby ubiegajgcej si¢ o przyjecie

do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego lub za zgoda tej osoby podpis innej
osoby lub zaktadu opieki zdrowotnej/



(imig¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do ZOL lub przedstawiciela ustawowego) MIEJSCOWOSC DATA

(Nr PESEL)

Oswiadczenie
(osoby ubiegajacej si¢ lub przedstawiciela ustawowego)

Ja nizej podpisany os$wiadczam, iz zobowigzuje si¢ do pisemnego powiadomienia Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego w Dabrowie Tarnowskiej o wszelkich zaistniatych zmianach w sytuacji
zyciowej, a w szczegolnosci o zmianie dochodu, pobycie w innym zaktadzie opieki zdrowotnej, osrodku
pomocy spotecznej, rezygnacji z umieszczenia w zakladzie, ewentualnie prosbie o umieszczenie w
zaktadzie
w terminie pozniejszym.

Zobowigzuje si¢ rowniez do niezwlocznego opuszczenia zakladu po wuzyskaniu w ocenie
samodzielno$ci wg skali Barthel, powyzej 40 punktow (po dokonaniu wypisu przez lekarza).

Osoba wskazana przez pacjenta do kontaktu z Zaktadem Opiekunczo-Leczniczym w Dabrowie
Tarnowskiej

IMiQ 1 NAZWISKO: ... oo e
AAIES ZAMIESZKANIA: ..ot

T O ON: oo

PODPIS OPIEKUNA PODPIS



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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowos$é, data Podpis Swiadczeniobiorcy



Zalacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
W DABROWIE TARNOWSKIEJ

Niniejszym Kkieruje:

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskal §wiadczeniobiorca**) .....................ccones

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia (tak/nie*)

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu***)

— do zakladu opiekunczo — leczniczego/zakladu pielegnacyjno — opiekuficzego .

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

*  Niepotrzebne skreslic.

Jezeli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy.

**



Badania do przyjecia w oddziale ZOL

RTG — klatki piersiowej

HBS, anty HCV

OWA (VDRL)

Mocz

Morfologia

Aktualny wynik badania przesiewowego w kierunku szczepéw CPE

Ujemny wynik testu w kierunku SARS-CoV-2 (antygenowy, RT-PCR) wykonany nie
wczesniej niz 48 godz. przed przyjeciem

~No ok~ wDN -

Ponadto do wniosku nalezy dolgczy¢

1. Karty informacyjne z pobytow szpitalnych

2. Dokument stwierdzajacy wysokos$¢ dochodu osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do ZOL
(aktualna decyzja organu emerytalno-rentowego lub decyzja o przyznaniu zasitku statego,
wyrownawczego lub renty socjalnej)

Informacja o lekarzu POZ:

Nazwa przychodni POZ z doktadnym adresem .............oiviiiiiiiiiiiiiiie e



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
Albo lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarskg
Lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo — leczniczego

....................................................................... (0] QU {oTo 1= o1 -
L=
I Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

. Badanie przedmiotowe: waga .............. Wwzrost ................ cieptota ...
1. Skoéraiwezly chionne ObDWOAOWE ... e e e e e
P22 U | <= To Jo Yo (o[- o] o 1.
3. Uktad krgzenia: wydolny — niewydolny*, cisnienie krwi ................. tetno/min ...
A, UKISA fraWIiEnia ..o
5. Uklad MOCZOWO — PECIOWY . ...t ettt
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi ...........cc.oooviiiiiiiiii
7. Uktad nerwowy i Narzady ZmyStOW: ... ... e

* niepotrzebne skresli¢



8. Rozpoznanie (choroba zasadniCza): .........c.oeiiiiiiii e

9. Schorzenia wspotistniejgce:*
a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak to jaka? ...,

b) gruzlica tak — nie
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jeslitak tojaka? ...

1. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacii, rehabilitacji i
w chwili badania nie wymaga hospitalizacji*.

V. Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu Ilub jej przedstawiciela
ustawowego*.
Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczgcych osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.

/data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego*/

/ data, pieczec¢ i podpis lekarza /

* niepotrzebne skresli¢



Imieginazwisko . ... ..ottt i i i e e e Pesel.................

Oswiadczenie
1/ Upowazniam /nikogo nie upowazniam* do uzyskiwania dokumentacji medycznej (recepta wyniki badar itd.)

adres zamieszkania, numer telefonu osoby upowaznionej ppodjpis osoby upowazniajgcej
niepotrzebne skresli¢ *
Oswiadczenie

2 / Upowazniam /nikogo nie upowazniam* do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych

adres zamieszkania, numer telefonu osoby upowaznionej ppodjpis osoby upowazniajgcej
niepotrzebne skresli¢ *
Oswiadczenie

3 / Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przeprowadzanie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego na
zasadach okreslonych w roz. 5 ustawy z dna 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

imie i nazwisko osoby wyrazajgcej zgode/niewyrazajgcej zgody*

*niepotrzebne skreslic
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