Europejskie Centrum N
Opieki Medycznej i Pomocy Rodzinie Z ’
»CARE” Sp. z o.0.

95-100 Zgierz, ul. Dubois 17 O
tel. (042) 714-10-30 (40) fax. (042) 716-39-73 ‘
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WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKtADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO/ZAKLADU
PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO*

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

Miejscowosé, data Podpis Swiadczeniobiorcy



Do wniosku nalezy dotgczyc:

1.Decyzja ZUS / KRUS

2. Wynik aktualnego przeswietlenia ptuc- opis;

3. Zaswiadczenie o schorzeniach dermatologicznych -
dotyczy pacjentdw kierowanych z Oddziatu Psychiatrii,
Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego i Domu Pomocy
Spotecznej;

4. Badania: morfologia petna, badania ogdlne, mocz,

aktualne EKG, karta informacyjna leczenia szpitalnego.

Przy przyjeciu pacjent powinien posiadaé:

Dowdd osobisty

Dokumentacje medyczng dotychczasowego leczenia
Informacje o aktualnie przyjmowanych lekach
Przybory toaletowe, tapcie

Strdj sportowy - dres (pacjenci rehabilitowani)

LA LDNhR



Piecze¢ podmiotu SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

leczniczego

ZAKEADU PIELEGNACYINO - OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba konsultacji dotychczasowego leczenia (tak/nie)*
Liczba punktow w skali Barthel, ktdrg uzyskat Swiadczeniobiorca .......ccecvvevececeicieieineeceee e
Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (Imie i nazwisko, nr telefonu do kontaktu)

- do zaktadu opiekuriczo- leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno- opiekuriczego*.

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

*  Niepotrzebne skreslic.



Opinia kwalifikacyjna, przedstawiciela zaktadu opiekunczo - leczniczego

NZOL “CARE”
95-100 Zgierz
ul. Dubois 17
tel. (042) 714-10-30

Struktura Rodziny

Pieczed i podpis lekarza

Osoby zamieszkujgce we wspdolnym gospodarstwie

Lp.

Imie i nazwisko Wiek | Stopien pokrewienstwa Adres zamieszkania

Nr telefonu
kontaktowego

Pozostali cztonkowie najblizszej rodziny

Lp.

Imie i nazwisko Wiek | Stopien pokrewienstwa Adres zamieszkania

Nr telefonu
kontaktowego




WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

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

a) odzywianie
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik .........ccoueueiririirieic e
O karmienie pacjenta z zaburzonym potykani@m ...
O zaktadanie zIEDNIKA ...t et s e
(O BT a3 o 1TV A2 4 11T o[ o = OSSN

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

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie —toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheotomijnej .......cccoeeeeeeeeceeceeceececeeeece e
O INNE NIEWYMIENIONE ..ot ceeettete sttt e ste st e e e ste st e s e saeseeeseesbeeeaesaeesaesesaenneestesssaennes srnenssennees

c¢) oddawanie moczu
- samod_zielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O COWNIK 1ottt ettt et sttt et ettt ee et et st ste e ses estesaes s eseasaaseae et seeeaessensensesees et et ane et sbeseeenneen
(@ BT T o =3 a1 1=V YA 4 11T o1 ] o =T

d) oddawanie stolca
- samod_zielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

L@ o T2 1T = o= T 1= T o 1 0 1 T

O wykonywanie [@WatyWy i irYBaCji coucvveviveririeee e ettt st st st san e e e e e raes s seaas



O INNE NIEWYMIENIONE ..eiiieiiiiie it sttt st esre e e saesetaesstesbe e ebees st ssesbsesstesaeasssesssesssasnsses sreansesssessrnans

e) przemieszczanie pacjenta
- samod_zielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O Z ZAAWaANSOWANG OSLEOPOI0ZY veuvuvrrererreninirreresiesesieresessesestesesessesessesessssesessesassssesensesessesessssesessesessnss
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegoINej OStrOZNOSCH ..oueveeveiereerereereee e se st
O INNE NIEWYMIBNIONE ...ttt ettt ettt ettt ettt st st st eae e esa e st e s b es e ses e st et s saesbesaesasessensansean

f)  rany przewlekte

FoTe | L2 A o 1Y OO OO OO
FANY CUKIZYCOWE .veivieeieteee st ssetetese st sestesasestessssseasessesessesessseesensssassssssensesansstenensesenessensnsesensesesesesens
INNE NIEWYMIENIONE ...tiiieiie ittt sttt e ettt se s e e e st e st e st saesueeneabessassaesbensensaeseensenes
g) oddychanie WSPOMAZGANE ...........ccceiiviece ettt st v e st sa s e et et s et e s ebeasssesnanas
h) $wiadomosé pacjenta: tak/nie/ z przerwami*.............coooeeececrieeeeeeceeee e
) TR 1 1 1= OO
3 Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel....................ccooeiriieccce e
M,ejscowoscdata POdeSOmzpleczecplelegmarkl ..............................

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu

opiekunczo — leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno — opiekuficzego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec lekarz

* Niepotrzebne skreslic.



KWALIFIKACJA PIELEGNIARSKA

DO OBJECIA OPIEKA W ZAKLADACH OPIEKUNCZO - LECZNICZYCH |

PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZYCH

Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel .

Imie i nazwisko pacjenta

LP

Nazwa czynnosci */

Wartos¢ punktowa **/

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie je$¢( karmiony przez zgtebnik lub gastrostomie),
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.

10 = samodzielny, niezalezny.

Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy sadzaniu

5 = pomoc fizyczna w jedng lub dwie osoby

10 = samodzielny.

Utrzymanie higieny osobistej

0 = nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci higienicznych,

5 = potrzebuje pomocy przy wykonaniu czynnosci higienicznych,

10= samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zeboéw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 = nie korzysta z toalety w ogdle

5 = czesciowo potrzebuje pomocy,
10 = samodzielny w dotarciu do WC oraz zdejmowaniu, zakfadaniu, ubieraniu czesci
garderoby).

Mycie, kapiel catego ciata

0 = kapiel w wannie przy pomocy podnos$nika,
5 = wymaga pomocy,

10 = samodzielny.

Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich)

0 = nie porusza sie w ogole

5 =do 50 m za pomoca sprzetu wspomagajacego i z pomocg co najmniej jednej osoby,
10 = samodzielny, niezalezny, takze z uzyciem sprzgtu wspomagajgcego, na odlegtos¢ > 50m
15 = niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. ... laski > 50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie wchodzi¢ po schodach nawet przy pomocy,
5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuraciji,

10 = samodzielny.

Ubieranie i rozbieranie sie.
0 = potrzebuje kompletnej pomocy,
5 = potrzebuje czesciowej pomocy,
10 = samodzielny, niezalezny takze w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel, itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca,
5 = sporadyczne bezwiedne oddanie stolca,
10 = kontroluje oddawanie stolca.

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu,
5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

Wynik kwalifikacji ***/

UWAGA! DOTYCZY PKT. 1 Przy karmieniu sondg prosimy o podanie zastosowanej diety przemystowej, nazwe

preparatu oraz dawkowanie.

Podpis pielegniarki

*/ w punktach od 1-10 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcq stan pacjenta i podkreslic,
**/ wpisac¢ wartos¢ punktowq przypisang wybranej mozliwosci, ***/ w ramce wpisa¢ uzyskang sume punktéw




2,

L.p. Nazwa leku Przyjmowanego przez pacjenta Postaé leku Dawkowanie
w schorzeniach przewleklych
1
2
3

UWAGA! Przy karmieniu sondg prosimy o podanie zastosowanej diety przemystowej, nazwe

preparatu oraz dawkowanie.

Adres i nazwa Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej do ktérej nalezy wnioskodawca:

Data i podpis, pieczatka pielegniarki



WYSTEPOWANIE ODLEZYN

2. Prosze zakresli¢ stopien odlezyny.

Stopienl. Nie blednacy rumied nie wuszkodzonej skoéry, zwiastujacy
powstawanie owrzodzenia. Nie wolno go myli¢ z reaktywnym

przekrwieniem.

Stopien Il. Zajecie niepetnej grubosci skéry z uszkodzeniem naskorka i

warstwy skory wiasciwe;j.

Stopien Ill. Uszkodzenie lub martwica catej grubosci skory tacznie z tkanka
podskdrng, ktora sie moze szerzy¢ az do powiezi, ale nie siega
pod nia.

Stopien IV. Rozlegte zniszczenie catej grubosci skdry, martwica tkanek, a takze
uszkodzenia w tej okolicy mies$ni, kosci lub innych struktur

anatomicznych.

Podpis pielegniarki



OSWIADCZENIE®

Ja nizej podpisany/a ......cccocveevciie e, upowazniam do
uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej i kontaktu z lekarzami w sprawie
informacji o stanie mojego zdrowia Pana/Pania:

Imie i nazwisko (wpisac stopien pokrewienstwa, np. syn, mqz, lub osoba obca)

4 =4 1= o280 o [ V- PP
Podpis sktadajacego oswiadczenie

*Powyzsze upowaznienie zachowuje wazno$é takze w przypadku $mierci pacjenta.

OSWIADCZENIE"

Ja NiZej POAPISANY/@ weevviiiiiieeieeeeee e nikogo nie
upowazniam do wglagdu w mojg dokumentacje medyczng oraz do jej odbioru.

ZGIErZ, ANIA covvvvciiiiiiiciiiiies e

Podpis sktadajgcego oswiadczenie

*Powyzsze upowaznienie zachowuje wazno$é takze w przypadku $mierci pacjenta.



REGULAMIN ZAKLADU OPIEKUNCZO LECZNICZEGO ,,CARE” (WYCIAG)

® = A

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

Sekretariat i depozyt rzeczy wartoSciowych czynny jest dla klientéw od poniedziatku do pigtku w
godzinach 8% — 15% kasa czynna od poniedziatku do pigtku w godzinach 8% — 14%,

W dniu przyjecia Pacjenta do zaktadu obowigzkowe jest:

obecnos¢ czlonka rodziny lub opiekuna pacjenta z dowodami tozsamosci.

dostarczenie dotychczasowej dokumentacji medycznej (ksero kart wypisowych ze szpitala, wynikéw badan
diagnostycznych, informacji o leczeniu farmakologicznym).

whiesienie oplaty za pobyt pacjenta gotowka za caly miesiac z gory.

W dniu przyjecia emerytura Pacjenta zostaje przekierowana pismem do ( ZUS, KRUS ) na adres
Placowki.

Depozyty Pacjentéw przekazywane sa na wskazane konto pacjenta / osoby upowaznionej /
uprawnionej do 10 dnia nastepnego miesiaca.

W przypadku czasowej nieobecno$ci §wiadczeniobiorcy w zaktadzie opiekunczym w trakcie jego pobytu w
tym zaktadzie opiekunczym, obliczajac oplate uwzglednia si¢ liczb¢ dni pobytu $§wiadczeniobiorcy poza
zakladem opiekunczym, przy czym oplate oblicza si¢ w ten sposob, ze za dni pobytu poza zaktadem
opiekunczym optata wynosi 70% optaty pobieranej za dni obecnosci

w zakladzie opiekunczym.

W przypadku wypisu badzZ zgonu Pacjenta koniecznym jest uregulowanie zaleglo$ci oplat za pobyt.

Za niewykorzystane osobodni nastgpuje zwrot pieni¢dzy w ciggu 14 dni od daty wypisu pacjenta.

Pacjent powinien posiada¢: $rodki higieny osobistej (uzupelniane na biezgco):

Zestaw toaletowy: szczoteczka, pasta do zebéw (naczynie do protez, Srodek do czyszczenia protez), 2
gabki, plastikowa miska, mydlo w plynie, 2 reczniki zwykle, 1 recznik kapielowy, przybory do
golenia: maszynka, krem, pedzel, chusteczki jednorazowe wilgotne oraz zwykle, szampon do wlosow,
dezodorant, oliwka do ciala, wkladki higieniczne.

Rzeczy osobiste - nowe, w jasnych kolorach: pidzama bawelniana rozpinana 2 szt./ kwartal,
podkoszulka z dlugim i krotkim rekawem 1szt./kwartal, skarpety 2 pary/kwartal, pantofle

z tworzywa sztucznego lub klapki (latwe do mycia), dres rozpinany bawekliany w zalezno$ci od
potrzeb oraz obuwie 1 para/pé! roku, kubek do picia z dziobkiem, bandaz elastyczny 2szt./kwartal.
Brak rzeczy osobistych przy przyjeciu skutkuje zakupem ich przez Zaklad na koszt pacjenta.

Rodzina zobowigzana jest do wymiany prywatnej bielizny pacjenta.

Zaktad nie ponosi odpowiedzialnos$ci za rzeczy warto$ciowe pacjenta, ktore nie zostaly zostawione w
depozycie.

Zaktad Opiekunczo- Leczniczy nie wyraza zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitacje
ktora nie zostala zlecona przez lekarza prowadzacego.

Za ewentualne zniszczenia przedmiotdow, rzeczy bedacych wlasnoscia ZOL przez pacjenta
odpowiedzialno$¢ finansowa ponosi sam pacjent / rodzina.

Odwiedziny pacjenta odbywajg si¢ codziennie w godzinach 10% — 20,

Wyjscie pacjenta na przepustke¢ odbywa si¢ tylko za zgoda lekarza prowadzacego - po wczesniejszym
ustaleniu w sekretariacie placowki.

W przypadku wypisu pacjenta z Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego:

a) do szpitala, w ktorym pobyt przekracza 15 dni nalezy uzgodni¢ z Zaktadem dat¢ ponownego przyjecia,
b) do domu Iub innych placéwek nalezy ztozy¢ ponownie wniosek pacjenta do powtoérnego przyjecia do
placowki.

Obowiazek zgloszenia ptatnikowi $wiadczenia (ZUS, KRUS i inne), informacji o wypisie pacjenta

z ZOL- u lezy po stronie $wiadczeniobiorcy lub rodziny/opiekunow.

W trakcie nieobecnosci fizjoterapeuty (od pierwszego dnia) obowiazuja zastgpstwa. W przypadku duzej
absencji personelu fizjoterapeutycznego o przydziale pacjentow decyduje koordynator rehabilitacji po
konsultacji z lekarzem kierujgcym.

Szczegodtowe przepisy o prawach i obowigzkach pacjenta znajduja si¢ w Regulaminie Zaktadu

i Karcie Praw pacjenta.

Regulamin, Karta Praw Pacjenta oraz ksigga skarg i wnioskow znajduje si¢ w punkcie pielggniarskim na
kazdym pigtrze oraz w sekretariacie i Izbie Przyjec.

Zapoznatam/tem sie z powyzszym regulaminem i akceptuje jego warunki.



WYCIAG Z DOWODU OSOBISTEGO

NAZWISKO.....coerereereeerecaessesssssesssessssesssssssssssssssssssssssassensssssssssssssssssssssnssensssses
IIMIE (IMIONA).....cecviriiriresrsrseesssesssssesessssssssssssssssesssssssesssssssassssssssssssesssensasans
NAZWISKO RODOWIE.........coeeeeeereeieeesseessseessnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssnss
IMIONA RODZICOW.....ecuieeieieeesecnsseessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans
DATA | MIEJSCE URODZENIA.......oouieeeeereeeeeeesaesseesssssssssssasssssessssssassssasssnsassns
ADRES ZAMELDOWANIA........coveereereesrenseeassssssssssesssssessenssssesssssssssssssasssnsassens
28 - =0 = R
8. SERIA | NUMER DOWODU OSOBISTEGO.......cccoeeeurerreeneessscssesssssssssssssnsas
9. DATA WYDANIA / WAZNOSCL...ecueeerecerieeeereeesesseesee st sassssssssssenssssessssnssssessses
10. ORGAN WYDAJACY ..c.uecrererieirereesesisssssesssssesssssssssessssssssssessssssssssssssasssssssssssseses

SunhkwiNE

Dane zawarte w niniejszym wyciggu sg zgodne z oryginatem dowodu
osobistego.

ZGIErZ, ANiQuuiiiiiiii i ciiniiiies e et s er e
(podpis osoby sporzadzajacej wyciag)



