Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrg Sp. z o.0.
ul. Narutowicza 6; 66-470 Kostrzyn nad Odra
ZAKLAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY

NOWY SIPITAL

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imie i nazwisko

(Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dowodu potwierdzajacego tozsamosc)

(Miejscowosc, data) (podpis pacjenta)

Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odra Sp. z o.0.
ul. Narutowicza 6; 66-470 Kostrzyn nad Odra
ZAKLAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY

NIOWY SIPITAL

Kostrzyn nad Odrgdnia .................................
Dane pacjenta:

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na ponoszenie optat w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Nowy Szpital
w Kostrzynie nad Odrg Sp. z 0.0.

(podpis pacjenta)




Zalacznik nr 3

WZOR
SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO"

Niniejszym kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktora uzyskal §wiadczeniobiorca™ .............coocoveeeereereeesreeissessreessessneen.

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzef losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)”

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

Hodok

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)™

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielqgnacyjno-opiekul’lczego*.

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

* Niepotrzebne skreslié.
*k ..
Jezeli jest wymagana.
ok o . . - .
Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy.



WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):

a) Odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O Karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik...............ocoii
O Karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem...............oooiiiiri
O Zaktadanie zg%ebnlka .....
O |NNE NIEWYMIENIONE. ... oottt eee ittt e st e

b) Higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheotomijne]............coooovriiiiiiiii e

O Jnne NIEWYMIBNIONE. .......cco ittt ittt et e st s e e

c) Oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

d) Oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

B Pielegnacia SIOMIl.... . ais . cvoreescrmemssins arinsesene s s s srt o ssnans i s s s st e s s
= Wykonywanie [eWatyw i ifyGaCii..........covouuiiiriiiiriiii
O NNE NIEWYMIBNIONE. ... .eeeet et ittt ee et et s

e) Przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O 7 22awansowana OStEOPONOZE. .. ... .cc.vueunaeermsmnesus e ereime s e rse s st sestsaan s sasts s e
O Ktorego stan wymaga szczegoInej OSIrOZNOSCI.........vovviiiiiiiinniis s
=

INNE NIEWYIMIEMIONE. .. ... c...eeve e inrrnsseeesibe e et it e s e s s bbbt s s e st s



f) Rany przewlekie

Bl QBTN s v e s sonsne et S ant 4 SR S8 S et et s ens S sy S
B RN CUITZYEOWE. . . - oo -5ccssmms o bimsaws chnaisi s s wnv s s S5 ondnss SH8 548 8 #3008 s4a KSR S as sars v mesan imas
O 0@ MIEWYMIBNIONE. .........eeveeeeeeeseeseeueeuesueeu soeinmsses s es s es b es et sas s e sas e
2) OddyChanie WSPOMAGANE. ........... . it T
h) $wiadomosé pacjenta: tak/Nie/z PIZEIWAMI ... ... ... oottt
L S R e R e e T e
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel /. ...
Miejscowosé, data T Bodpis oraz pieczet pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakfadu opiekunczo-leczniczego/
zaktadu pieiegnacyjno-opiekuriczego®

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

**w przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatari poza granicami
panistwa (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 Nr 52, poz. 419 z pozn. Zm.) zastepuje ocene
skalg Barthel.

***\\/ przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisywacé ,nie ma zastosowania”



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO /
PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM1)

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel2)

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Bartel

Lp. Czynno$é3) Wynik4)

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 sie z t6zka na krzesto 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

15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
§-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z zapewnionymi pormocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0-zalezny

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

10-niezalezny, zdejmowanie, zakiadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie, kapiel catego ciata:
0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sig¢ po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza sie lub < 50 m

§-niezalezny na wozku; wiliczajgc zakrety > 50 m

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

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

§-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej;, przenoszenie 7
10-samodzielny

Ubieranie sig i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac polowe czynnoéci bez pomocy
10-niezlezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

G-nie panuje nad oddawaniem stofca lub potrzebuje lewatyw
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuije stolec

10 | Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

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

10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacjis)

data, piecze, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zakiadu opiekuriczego
Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymagat) skierowania do zakiadu
opiekuriczego/dalszego pobytu w zakiadzie opiekuriczym1)

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

1) Niepotrzebne skresli¢

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 ograniczeri dla celéw niekomercyjnych.

3) W Lp. 1-10 nalezy wybrac i podkredli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy
4) Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowg przypisana wybranej mozliwosci

5) Nalezy wpisac uzyskang sume punktéw




Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrg Sp. z o.0.
ul. Narutowicza 6; 66-470 Kostrzyn nad Odra
ZAKLAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY

NOWY SIPITAL

Kostrzyn nad Odrg dnia .............................
Dane pacjenta:

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Nowy
Szpital w Kostrzynie nad Odrg Sp. z 0.0.

~ (podpis pacienta)

Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrg Sp. z o.0.
ul. Narutowicza 6; 66-470 Kostrzyn nad Odra
ZAKLAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY

NOWY SIPITAL

Kostrzyn nad Odrg dnia

Dane pacjenta:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Zostatem/am poinformowany/a przed hospitalizacjg, ze Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrg Sp. z 0.0. nie
ponosi odpowiedzialnoéci za rzeczy osobiste pacjenta (bizuterie, pienigdze itp.) nie zdeponowane w szpitalnym
magazynie depozytowym. Szpital posiada magazyn depozytowy.

(Podpis pacjenta)




BADANIA PODSTAWOWE

— MORFOLOGIA

— POZIOM CUKRU

— JONOGRAM

— MOCZNIK

— KREATYNINA

— KAL NA NOSICIELSTWO 3X
— Hbs

ORAZ
— OSTATNI ODCINEK RENTY
—_ DECYZJA ZUS
—  KARTY INFORMACYJNE (ksero)

IMIE I NAZWISKO

NAZWA I ADRES PRZYCHODNI
NUMER TELEFONU

LEKARZ RODZINNY

PIELEGNIARKA
RODZINNA




(nr dowodu osobistego, PESEL)

PELNOMOCNICTWO

Stosownie do dyspozycji wynikajacej z art. 32133 § 1 i 2 Ustawy z dnia 14 czerwca 1960
(Dz.U. 2 2000 r. Nr 98, poz. 1071 ze zm.) Kodeks postepowania administracyjnego,

niniejszym
udzielam petnomocnictwa

(nr dowodu osobistego, PESEL)

Do reprezentowania mnie w sprawie dotyczacej skierowania do Zaktadu Opiekunczo- Leczniczego
Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrg Sp. z o.0. jak réwniez do odbioru $wiadczehn emerytalno-
rentowych, zasitkow itp.,wszelkich pism i korespondencji oraz sktadania wnioskéw i o$wiadczen,
ktdre w zakresie udzielonego pelnomocnictwa okazg sie niezbedne. Jednoczesnie o$wiadczam, ze
niniejsze petnomocnictwo zostaje udzielone na czas nieokreslony, a jego odwotanie moze nastgpi¢
bez podania przyczyny w kazdym czasie.

(miejscowos¢, data) (podpis mocodawcy)



( miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

( telefon kontaktowy)

Niniejszym zobowiazuje sie do odebrania pacjenta

(nazwisko i imie pacjenta)

po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Opiekunczo -Leczniczym

Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrg Sp. z 0.0. w terminie wskazanym przez Zaktad,

okreslonym w umowie Nr ..............cccooviieiieiiie, z dnia

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta
w Zaktadzie Opiekuriczo -Leczniczym jest uzalezniony od uzyskanej ilosci punktéw w ocenie wg
skali opartej na skali Barthel oraz o tym, Ze jezeli punktacja przekroczy 40 punktéw pobyt pacjenta

przestaje by¢ finansowany przez LOW NFZ w Zielonej Gérze, a pacjent zostanie wypisany z ZOL
Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrg Sp. z 0.0.

(podpis osoby odbierajace;j)



