(miejscowosc) (data)

(imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie ,
$wiadczeniobiorca lub opiekun prawny)

................................................................................ Zaklad Opiekunczo-Leczniczy 11
ul. Szpitalna 1
................................................................................ 41_219 Sosnowiec

Tel. (32) 41 30 205

(adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym - wypehic,
jezeli inny niz podany powyzej)

(numer telefonu kontaktowego)/ E-MAIL

Whiosek o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-

Leczniczego 11 przy ulicy Szpitalnej 1 w Sosnowcu (pobyt komercyjny).

ProSbe swoja MOtYWUJE .. ... e e

Zalaczniki do wniosku :

a) Wniosek o wydanie skierowania do ofrodka pielegnacyjno-opiekunczego
(zalacznik nr 1)

b) Wywiad pielggniarski i zaswiadczenie lekarskie (zalacznik nr 2)
¢) Skierowanie do o$rodka pielegnacyjno-opiekunczego (zalacznik nr 3)

d) Karte oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do o$rodka pielegnacyjno-opiekunczego wg
skali Barthel (zalacznik nr 4)

Wraz z wypelnionym kompletnym podpisanym /przez lekarza i pielegniarke POZ badz oddziatu szpitalnego /
whnioskiem prosze¢ dostarczyé¢ réwniez :

1. Spis lekow aktualnie przyjmowanych przez Pacjenta potwierdzony przez lekarza.
2. Ksero wszystkich dotychczasowych wypisoéw z przebytego leczenia szpitalnego/POZ.
3. Ksero wydanego ubezwtasnowolnienia pacjenta - jesli takie istnieje.

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
lub jej przedstawiciela ustawowego)



Niniejszym Kkieruje:

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

Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby
wspotistniejace)

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat Pacjent..........ccocvveevvieenieeenieennee.

ok

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

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej Pacjenta (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu) **

—zakladu piel¢gnacyjno-opiekunczego/ZOL 11

Mle_] SCOWOéé, data Podpis oraz piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imig 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 zawod w tym podmiocie
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DODATKOWY WYWIAD LEKARSKI:
1. Przyczyna dysfagii:

NIE DOTYCZY

a) Udar mozgu, przyczyna ..............ceeveevennnn..

b) guzy glowy czy szyi

¢) neuropatic obwodowe

d) dystrofia migSniowa

e) stany zapalne jamy ustnej czy gardla
f) zaburzenia czynnosciowe

g) uchylki przetyku, zapalenie przetyku
h) twardzina uktadowa

1) INNE PIZYCZYNY .. utnrineaniraneaneaeeeanaeaneanns

2. Zalozone wklucia obwodowe: tak /nie

- data zalozeniaklucia...................oooo

3. Zatozony cewnik Foley’a: tak / nie

- data zalozenia cewnika.................ooiiiiia

4. Stomia: tak / nie

-10dZaj StOMIT ..vvniiit e
-data zatozenia stomii................cooeiiiniiinninnn..

5. Rurka tracheotomijna: tak / nie

-data zalozeniarurki.................oo

6. Sposob odzywiania:

a) naturalny

b) inny :

- sonda zotagdkowa

- cewnik do zywienia przemystowego
- gastrostomia

- dozylna

7. Rodzaj podawanego pozywienia:

a) mix kuchenny

¢) nie dotyczy

8. Kwalifikacja do zywienia dieta przemyslowa:

- data kwalifikacji do zywienia przemystowego.....

9. Odlezyny: tak/nie

- miejsce wystapienia odlezyny .......................

10. Owrzodzenia skory: tak / nie

- miejsca wystgpienia owrzodzen......................

1. Inne zmiany skOrne.............c.ceoevevevennn...

tak / nie

Data i podpis lekarza
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WYWIAD PIELEGNIARSKI

1.Dane pacjenta

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

2.Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
= karmienie przez gastrostomi¢ 1ub zgltebnik ...
= karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...........ccccceeviiiriiieiiiinciece e
= zakladanie ZgIEbNIKa ...........coiiiiiiiiice e bbb enes
© INNE NIEWYINIETIIONE ...veevvieereereetestereeesseesseesseesseesseesseasseassesssesssesssssssesseesseessesssenssesssesssesssesseenns
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
= w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .........ccceeeveeeiieriiercieescieeeiee e,
> INNE NIEWYINHETIIONE ....veetietietieteeteeteeteeteeite st esteesseeseenteenteenbeenteestesstesaeesseesseeseenseesesnsesnses
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
= cewnik
5 1NN NIEWYIMHEIIONE ...eeuvvieivieiuieeiieesiteesieeestteestteestaeessseessaeeseeessseesseeessseessssessssessesessssessesessseans
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
D PICICZNACTA STOIMNIL 1evvevieiiieiiieirieitieteet et e et e et e stesee st esteesteesseesseessesssesssesssesssesssesssesssessenssanns
2 WyKONnywanie leWatyW 1 ITYZACIT ....ccvevvverreriereerieesieereereereenesreesressaesssesraesssesssessesssesssessnes
D INNE NIEWYINIETHIONE ....vvevvietieieereeteetesteetesresstesseesseesseasseesseessesssesssesssesssesssesseesseesseesseessenns
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
S Z ZaAWaNSOWANG OSTEOPOTOZE «..veuvreueeneerrerseesieneenteeseeseeneenseaseeseesensessesneansessessesseeneensessessesseenes
= ktorego stan zdrowia wymaga szczeg0oInej 0StrOZN0OSCI ....evveerveerviereierieerieeieerieeeeeee e
> INNE NIEWYINIETHIONE ...veeutieieeieeteeteeteeteetesseesseesseeteeteenseenseensesssesnsesssesseesseesseesseesseesseensens
f) rany przewlekle
T | 1745 1| RO
5> TANY CUKIZYCOWE. ...uvieuiieuieeuieetiestiesttesttesteesteesteesteeteetesaeesateeseesseesseanseanseanseenseensesnsesnsesnsesnsassens
5 INNE NIEWYINIETHIONE ...veeuvientietietieteeterteetestesttesteesteeseeseenseenseenseensesnsesssesssesssesseesseesseesseenns
g) oddychanie WSPOMAZANE .............c.cooiiiiiiiiiiieeiie ettt eiee et et e et esteesteesteesteesseesnseesnsaesnseenns
h) $wiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/Z Przerwami ................ccooooeeieiiiiveiereiieieieiieese e
D) AN oo et e e et e e e e et be e e e bae e e e ataaeeatbeeeetbaeeetreeeenraa s .
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ok ok

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgc pielggniarki albo imi¢ i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

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

* Niepotrzebne skresli¢.
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Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2)

Imig 1 nazwisko §wiadczeniobiorcy:

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Czynno$¢”

Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie je$¢

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 pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

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

'Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny
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Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

S - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez
pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.

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’)

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga" skierowania do zaktadu

opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym"

data, imi¢, nazwisko i numer prawa
wykonywania zawodu lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego albo lekarza zaktadu
opiekuficzego, oraz jego podpis®

data, imie, nazwisko i numer prawa wykonywania
zawodu pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo
pielegniarki zakladu opiekunczego oraz jej podpis®

1) Niepotrzebne skreslic.

? 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 ograniczen dla cel6w niekomercyjnych.

3 W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwo$ci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
p y Wy p J jlepie) opisuj y

» Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci.
% Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Ip. 1 — 10.

9 Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajgcego w zakladzie opiekufczym.
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	Załączniki do wniosku :
	Wraz z wypełnionym kompletnym podpisanym /przez lekarza i pielęgniarkę POZ bądź oddziału szpitalnego / wnioskiem proszę dostarczyć również :

