ZALACZNIKNR 1

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNCZEGO

PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM

Imi¢ i nazwisko §wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnosci')

Wynik

1. | Spozywanie positkéw

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety 10
= samodzielny, niezalezny

2. |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

3. |Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢. myciu zgbow ( z zapewnionymi pomocami )

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

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

S. Mycie i kapiel calego ciala
0 = zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem

6. |Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich

0 = nie porusza si¢ lub <50 m

5= niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 = spacery z pomocg stowna lub fizyczna jednej osoby > 50 m

15 = niezalezny , ale moze potrzebowaé 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 i rozbieranie si¢

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynno$ci bez pomocy
10 = niezalezny w zapinaniu guzkéw, zamka. Sznurowadet. itp.

9. |Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatywy
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, pieczg¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo
pielggniarka zakladu opiekunczego) Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga 1) skierowania do zaktadu opiekunczego / dalszego pobytu w
zaktadzie opiekunczym 1)

(data, pieczg¢, podpis
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu
opickunczego)

1)  Niepotrzebne skresli¢

2)  Mahoney FI. Barthel O. "Badanie funkcjonalne Wskaznik Bartne!." Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61.

Wykorzystane za zgoda. Skata ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dta celow niekomercyjnych.

3)  WLp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkre$li¢ jedna z mozliwoéci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy

4)  Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci

5)  Nalezy wpisa¢ uzyskana sume punktow



Zatgcznik nr 2

Nazwisko i imig osoby ubiegajqcej si¢ o pryyjecie:

tel. kontaktowy:

SP ZOZ Miejski Szpital Zespolony z siedziba przy ul. Mirowskiej 15 w Czestochowie
ZAKLAD OPIEKUNCZO - LECZNICZY

42-200 Czestochowa, ul. Bony 1/3  tel: (34)37 02 620/-623/-626

DOKUMENTY NIEZBEDNE DO PRZYJECIA DO ZAKLADU OPIEKUNCZO- LECZNICZEGO

Dokumenty Osoba wypelniajgca Podstawa prawna
1 Ski ie do Zakladu Oviekus Lekarz ubezpieczenia
ierowanie do Zakladu Opiekunczo- zdrowotnego
Leczniczego
Wzor skierowania okresla zatacznik nr 3 do
rozporzadzenia
(podmiot kierujgcy posiada umowe :NFZ) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie kierowania do zakladow
2 Wywiad pielegniarski oraz zaswiadczenie L ‘ opiekunczo-leczniczych i
lekarskie deOW!eanOZ plelqgnlarka pielegnacyjno-opiekunczych , z dnia 25
Wzér wywiadu pielegniarskiego i zaswiadczenia srodowiskowa (rodzinna) |czerwca 2012 r.
lekarskiego okresla zatacznik nr 2 do lub pielegniarka oddziatu
rozporzadzenia szpitalnego; lekarz POZ
lub lekarz oddziatu
szpitalnego
3 Dokumenty stwierdzajace wysokos$¢
dochodu osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie
do ZOL tj:

- decyzja organu rentowego albo
emerytalno-rentowego ustalajacego wysokos¢
emerytury,

renty albo renty socjalnej lub

- decyzja o przyznaniu zasilku stalego lub
- zaswiadczenie o dochodach —
wynagrodzeniu z zakladu pracy

w/w dokumenty nalezy zlozy¢ w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym w Czestochowie, przy ul. Bony 1/3, budynek B — 11 pigtro



FreeText
Załącznik nr 2


WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU OPIEKU  NCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIEL EGNACYJNO-OPIEKU NCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Miejscowas¢, data Podpisswiadczeniobiorcy



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

Niniejszym kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)
Liczba punktéw w skali Barthel, kt6rg uzyskal $wiadczeniobiorca™...........eeeeeeeererceiiiieeeesesereereeeeeeeseeesnnenneens

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)”

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imi¢, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego’.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo
imi¢ 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 skreslic.
Jezeli jest wymagana.
** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisad):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O karmienie przez gastrostomi¢ lub zgtebnik ............ccocooeiiiiiiiiiiiiiiiee,
O karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ..........ccccceeviieriiiiniiieeniee e
O zakladanie ZgIebnika ..........coooiiiiiiiiiiiiii e
[ INNE NIEWYIMIEIIOMNE ...vveeeuerieeiieeeireeeitreeeitteesteeesseeensseeessseeessseeesssesassseessssessssseessseessssees
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .........ccceeeeveeereveeeiuveenveeennne.
O INNE NIEWYIMIEIIOMNE «...eetiuiiieiiieeeiteeeiteeeiteeetteeetteeebeeesbeeesateeesaseeessseessseesssseesssseessseeens
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O cewnik
O INNE NIEWYIMIEIIOMNE «...eetiuiiieiiieeeiieeeiteeeiteeetteestteesteeesabeeesateeesaseesssseesasseesssseesssseessseeens
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
[ PIEISENACIA SEOML ..eeeuvrreeiiieeeiieeeiieeeteeeeteeeseteeetreesseteesaaeesseeensseeessseeessseessseesssseessseeenns
O wykonywanie [eWatyW 1 ITYZACTT «o.uveerrureeriiieiiiieeriie ettt ettt e e e siree s e s
[ INNE NIEWYIMIEIIOMNE ....eeeeeiieeiiieeriieeeieieeeitteeesteeeenseeesseeeaseeessseeesseesssseesssseeesssesssssessssseens
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
[0 Z ZaawWanSOWaNg OSLEOPOTOZE ......eeveeurerurerueerreeterseentereenseeseessesseensesssesseesseessesseensessesses
O ktérego stan zdrowia wymaga SzczegOInej OStrOZNOSCI ..vveeeveeereveeerieeeireeeiieesieeeenneens
O INNE NIEWYIMIEIIOMNE «...eeeiuiiieiiiieeiieeeiteeeiteeeiteeeteeesteeesbeeesateeesaseeesaseessseesssseesssseessseeens



f) rany przewlekle

L0 OAIEZYNY ettt ettt et ettt e et e e st e e sttt e e abeessaeessseeensaeesnsseeansaeennseeenssaeesseesnsseennnn

O rany cukrzycowe

[ INNE NIEWYIMIENIOMNE ...veeeuvieeeiieeiereeeiereeesiteeessaeeassaeeaseeessseeessseeesssesessseessssessssseesssseessseesnnses
g) oddychanie WSPOMAGANE .....ccceeerreiersnicssancossanesssasesssssesssssesssssessssssssssssssasssssasssssasssssasssssasssss
h) $wiadomo$¢ pacjenta: tak/Nie/Z PrZerWaI ........ccccveeeeeesreresesssessssesesssssssssessssssssssessssssssens

1) IIII1E cereeeeeeeeeeeeecirsrsnneeeeeeecsssssnseneeeeesssssssssssssssesssssssssssssssesessssssssssassssessssssssssassssessssssssssssassssesssssses

ok fkokok

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel 7 ......ccooiiniinninninnsissncssncssanssssessassssssssasssns

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielggniarki albo imi¢ 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-opiekuficzego".

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

-

Niepotrzebne skresli¢.

W przypadkach okre$lonych 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 ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.), zastgpuje
oceng skalg Barthel.

W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania’.

ok



zatgcznik nr 8 do ,,Warunkéw zawarcia umow" stanowiacych zalacznik do zarzadzenia nr 53/2008/DSOZ

2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w Postaé leku Dawkowanie
schorzeniach przewleklych
1
2
3
3. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO
L.p. Nazwa Swiadczeniodawcy udzielaj3cego _ Nrtelefonu
pacjentowi ambulatoryjnych Swiadczen Swiadczeniodawcy
specjalistycznych
1
2
3

Data, podpis i pieczatka pielegniarki




ZAYACZNIK NR 3

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana / POAPISANY .......uenuinieitt e

oSwiadczam, ze:

1. Zostalam / zostalem poinformowana / poinformowany o utracie prawa do dodatku
pielegnacyjnego w przypadku przebywania w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, zgodnie
z art.75 ust. 4 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych ( Dz. U. z 2009 r. Nr 153 poz.1227 z pdzn. zm.) o brzmieniu:

,» Osobie uprawnionej do emerytury lub renty przebywajacej w zaktadzie opiekunczo-
leczniczym lub zakladzie pielggnacyjno-opiekunczym dodatek pielggnacyjny nie
przyshuguje, chyba, ze przebywa poza tg placoéwka przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie w
miesigcu.”

Zobowigzuje si¢ do poinformowania organ emerytalno-rentowy o przyjeciu do Zakladu
Opiekunczo Leczniczego

2. Zobowiazuje si¢ do pisemnego powiadomienia Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w
Czgstochowie ul. Bony 1/3 o wszelkich zaistniatych zmianach w sytuacji Zzyciowej osoby
starajacej si¢ o przyjecie do ZOL, szczegdlnie o pobycie w innym zakltadzie opieki
zdrowotnej, osrodku pomocy spotecznej, rezygnacji umieszczenia w ZOL-u, ewentualnie
prosbie o umieszczeniu w Zaktadzie w terminie pdzniejszym.

Jednocze$nie oSwiadczam, Ze nie posiadam innych dochod6éw poza emerytura / rentg /
zasilkiem stalym / renta socjalna.

Data i podpis



WYKAZ NIEZBEDNYCH RZECZY PRZY PRZYJECIU DO ZOL :

1.

Zestaw toaletowy :

-przybory do higieny jamy ustnej,

-2 gabki,

- grzebien lub szczotka do wtosow,

- mydto w ptynie,

- 2 reczniki,

- przybory do golenia- dla mezczyzn ,
- chusteczki jednorazowe ,

- chusteczki wilgotne ,

- szampon do wtosow

- dezodorant ,

- oliwka do ciata .

W/w $rodki nalezy uzupetniaé na biezaco, przynajmniej 1 raz w
miesigcu.

. Odziez:

-pizama,

- bielizna osobista,

- ciepta bluza/sweter,

-koszula nocna,

-skarpety ,

-dresy lub ubior sportowy

-stabilne obuwie .

Odziez i obuwie powinny by¢ trwale podpisane imieniem i
nazwiskiem pacjenta. Prywatne rzeczy pacjenta wymagajace
prania , bedg oddawane do prania w pralni szpitalnej
JednoczesSnie Szpital nie odpowiada za rzeczy osobiste
pacjentow.



