WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
PSYCHIATRYCZNEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

-------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adres zamieskzania

-------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Miejscowosé data podpis §wiadczeniobiorey



Tel. kontaktowy

ZGODA NA POBYT

Ze wzgledu na moja sytuacje zdrowotna, zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie do
Oddzialu  Opiekunczo-Leczniczego  Psychiatrycznego w  podmiocie  leczniczym

INTER.MED. Sp. z 0.0 w Czernichowie (34-311), ul. Strazacka 4.

Tym samym wyrazam zgodg na pobyt w Oddziale Opiekuriczo-Leczniczym w Czernichowie
oraz do ponoszenia kosztéw zwiazanych z moim utrzymaniem w Oddziale, zgodnie z

obowiazujacymi przepisami.

/podpis /

W przypadku, gdy z wnioskiem wystepuje opiekun prawny osoby kierowanej do oddziatu opiekuficzo- leczniczego psychiatrycznego
dokumentacja wymaga uzupelnienia poprzez uzyskanie przez opiekuna prawnego zezwolenia sadu na umieszczenie pacjenta ( ki ) w
Oddziale Opiekunczo - Leczniczym Psychiatrycznym.



SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
O PROFILU PSYCHIATRYCZNYM

Niniejszym kieruje :
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Imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy

L N N N N N Y N R R R R R R R A R I

Adres zamieszkania $wiadczeniobiorcy

L R N R R R R R R R R R I I Y

Adres do korespondencji( jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

L T N P YN LR s L T P T Y

Nr telefonu do kontaktu

LR R N N N T T N N N R R N R R R ]

Nr PESEL $wiadczeniobiorey, a w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é §wiadczeniobiorcy

1. Stan cywilny:
1) panna, 2) zamezna, 3) wdowa, 4) rozwiedziona, 5) brak danych *)

2. Zatrudnienie
1) czynna zawodowo. 2) emerytka/rencistka, 3) na utrzymaniu innych os6b, 4) bezrobotna, 5)

utrzymuje si¢ z innych zrodel, 6) brak danych *)

3. Wyksztalcenie:
1) podstawowe, 2) zawodowe, 3) $rednie, 4) wyzsze, 5) inne/niepelne, 6) brak danych *)

4. Rodzaj i nr dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢ osoby kierowanej

-------------------------

5. Osoba kierowana jest/nie jest ubezwlasnowolniona czesciowo/catkowicie *)

6. Wywiad od osobiy Datlane] e ammioasmmm s me i st s s sses s sssssmues
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Rozpoznanie w jezyku polskim wedlug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspélistniejace)

AR AR R ARl R R R N R S R R R R R

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia ( tak/nie *)

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia ( tak/nie * )

LR N T R Y R R R R R R R R R R

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy ( imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

LR A R N N R RN N R R R R R R T

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

- do zakladu opiekunczo-leczniczego o profilu psychiatrycznym

LR AR R R N R N NN
podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
piecze¢ podmiotu leczniczego, w przypadku gdy
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawéd
w tym podmiocie

eSS INENS BN RNBINEBEBEES

Miejscowosc, data

*niepotrzebne skresli¢
** jezeli jest wymagana
J J ymag ) ) o
*4% Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imie:l nazwisko SWIBUCZENMIODIOTOY: ususimarsusvems isimimsmismimrs s oy v s s v s saas s s R S b Fes s
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Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL,
nr dokumentu potwierdzajgacego toZsamosSC

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnosé? Wynik?

1 | Spozywanie positkow:
0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezalezny

2 | Przemieszczanie sie z I6zka 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

15 - samodzielny

3 | Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (z zapewnionymi pomocami)

4 | Korzystanie z toalety (WC)

0-- zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sie

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

6 | Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0 - nie porusza sie 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 potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m

7 | Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie 10 — samodzielny

8 | Ubieranie sie i rozbieranie:

0- zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac pofowe 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 (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

J Wynik kwalifikacji®

Informacje dodatkowe dla ZOL
Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w ‘ i

L.p. sliBizanlEeh preawlekieh Postac leku Dawkowanie

1

2

3

4

5

6

Nazwa swiadczeniodawcy udzielajagcego pacjentowi - .
Lp. ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych Nr telefonu swiadczeniodawcy

data, pieczec, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zaktadu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, Zze wyZej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do zaktadu

opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuriczym™

data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakladu opiekuniczego

" Niepotrzebne skreslic.
2 Mahoney FI, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Bartnel".

Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.

Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw nie komercyjnych.
3 W Ip. 1-10 nalezy wybrac i podkre$li¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
4 Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.
® Nalezy wpisaé uzyskana sume punktow.




WYWIAD PIELEGNIARSKI
I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. DANE SWIADCZENIOBIORCY

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

2. ROZPOZNANIE PROBLEMOW Z ZAKRESU PIELEGNACJI ( zaznaczyé wlasciwe,
ewentualnie opisac)

a) odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia*

o karmienie przez gastrostomieg lub zglebnik...ovviviiiiieiiiiiniiiiiiiiiiiiiiieeen

o karmienie pacients z zaburzonym polykaniom s ssmesve v o s inimy s

o zakdadaniezolabrik .o s snmpnsssnsomsenmmserssersa AT S BTN

Q) INNE NIE WYIMHENIONE. .. .vuvririrreesirnernreneenerreensrrnrenereeerneeraenreneenennees

b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej...............

..............................................................................................

O 1NNE NI WYIMEIIONE. .1ttt vnte et eeteatetaeatet e et eea e n e ea e aaeeneeneenes

¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia*
O CBWIIK . L e
O INNE NIE WYIMIEIIOIE. Lot eetue et viten et tteeee e et s e aes e er et ee et eaeaneenean,
d) oddawanie stolca

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia*®

O PIelggnacia SEOMIL... ..ouiiiiii i e



o wykonywanie lewatyw 1 IryZacii.......o.ovvuveieiieeiieiiiiiee e,
O INNE NIE WYMICNIONE. ...ttt ittt et et e e e et et e e e e e e eeans
€) przemieszezanie pacjenta

- samodzielny/przy pomocy/ utrudnienia*®

8 ZZaaWANSOWAN T OSTEOTIOTOZHL st svssssinrsrsasiasstaaismerssisswsasorsisasss o bear s s ms e ey 087 G
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegdlnej 0StroZnosci.........o..vvvvvneeniinnnnn.
¢ Iinenie Wrmen oG s e R B B R A A A

f) rany przewlekle

o odleZyny.eeuess T ——
O TANY CUKIZYCOWE. « e ttnetititateetet ettt et e et et et e e e e e et e e
B T T I T T BTTRENIUR . e 5650 8 o s A 8 31 B AR RS .
g) oddychanie WSPOMAZANE. ....vvvveerrsirnernernerreerneetesenernerneeneenenns

h) $wiadomo$é pacjenta: tak/nie/z Przerwami.......ocecvvuerevvrniereunneeenneeineeineenne

.
l) 111 Seeesersutseasatsssststatessastcesesssassesatse tesesserasnncsannns cevssnee

------------------------------ sssssss s

Podpis oraz pieczeé pielggniarki

T T TR T

Migjscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyze] wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu

opiekunczo-leczniczego psychiatrycznego.

podpis oraz pieczeé lekarza

Migjscowosé, data

* niepotrzebne skresli¢



