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WNIOSEK O PRZYJECIE

DO OSRODKA INTEGRACJI SPOLECZNEJ
ZAKLAD PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZY
W ZIELONEJ GORZE
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Prosze o przyjecie mnie w ramach ubezpieczenia zdrowotnego do Osrodka Integracji Spotecznej Zaktad Pielegnacyjno
- Opiekunczy z siedzibg w Zielonej Gorze przy ul. Prosta 47A.

Jednocze$nie wyrazam zgode na ponoszenie odplatno$ci za pobyt w Zaktadzie, obejmujaca koszty wyzywienia

i zakwaterowania, o ktorej mowa w art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych tj. Swiadczeniobiorca przebywajacy w zaktadzie pielegnacyjno -
opiekunczym ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania; miesieczng optate ustala si¢ w wysoko$ci odpowiadajacej
250 % najnizszej emerytury, z tym Ze optata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70 % miesiecznego
dochodu $wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisow o pomocy spoteczne;.

Maj aktualny taczny miesigczny dochod wynosi .........ccceieeecininne, zt
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Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informujemy, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest O$rodka Integracji Spotecznej siedzibg w Zielonej Gorze przy ul. Prosta 47A.

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu $wiadczenia ustug medycznych

3) posiada Pani/Pan prawo dostepu do treéci swoich danych oraz ich poprawiania,

4) podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem medycznym jest obligatoryjne a w pozostatym jest dobrowolne.

(podpis skfadajacego wniosek lub opiekuna)

Zataczniki do wniosku:

Skierowanie wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie;

Karta kwalifikacji pacjenta wg skali Barthel,

Whiosek o przyjecie do zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego;

Dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ aktualnego miesigcznego dochodu osoby ubiegajacej sig
o skierowanie do zaktadu (np. decyzja emerytalna, renta socjalna, zasitek);
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Zat. nr 1 do Rozp. Min. Zdr.
z dn. 25.06.2012r. (poz 731)

ZPO/01
WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA

DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO /
ZAKLADU PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

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

adres zamieszkania

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

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

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

miejscowos¢, data podpis $wiadczeniobiorcy

absolwentdrukimedyczne.pl Olsztyn, tel. 89 535 10 20



Zat. nr 3 do Rozp. Min. Zdr.
z dn. 25.06.2012r. (poz 731)

ZP0/02

SKIEROWANIE
DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO /
ZAKLADU PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO*

NINIEJSZYM KIERUJE:

dotychczasowe leczenie (cd.)

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktdéw w skali Barthel, ktdrg uzyskat Swiadczeniobiorca™ ...

Przypadek nagty, wynikajgcy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zaktadu opiekunczo - leczniczego / zakiadu pielegnacyjno - opiekunczego®.

=11 Jo podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczec podmst?tu Ieczniczego_ )
m‘eJSCOWOSC’ dat w przypadku gdy iekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie
*  Niepotrzebne skresli¢
** Jezeli jest wymagana
*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy
absolwentdrukimedyczne.pl  Olsztyn, tel. 83 535 10 20



zat nr. 2 do rozp.Min.Zdr.z dn.22.11.2013 r.(Dz.U.poz. 1480)

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO
.................................................................................................... ZAKELADU OPIEKUNCZEGO/
imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"

adres zamieszkania numer PESEL, a w przypadku jego braku, nazwa i
numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?
Lp. Czynnosé® Wynik*

Spozywanie positkow:
1 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

2 |5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
3 |0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
§ - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC):
4 0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sie

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

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich:

0 - nie porusza sie lub < 50m

6 |5 - niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50m

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

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
v 0 - niejest w stanie

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

Ubieranie sie i rozbieranie:
8 0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikoéw, zamka, sznurowadet itp..

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

9 0 - nie panuje nad oddawanie stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

10 0 - nie panuje nad oddawanie moczy lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymlemona osoba wymaga/nie wymaga" skierowania do zaktadu opiekunczego/dalszego
pobytu w zaktadzie opiekunczym”

data, pieczec. podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, piecze¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekuriczego® albo pielegniarki zaktadu opiekuniczego®

>

Nlepotrzebne skresli¢
¥’ Mahoney FI, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”
Maryland State Med Journal 1965: 14:56-61. Wykorzystanie za zgodg.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celdéw niekomercyjnych.

W Ip. 1-10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan Swiadczeniobiorcy
“ Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.

V’ Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow z Ip. 1 - 10
® Dotyczy oceny swiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zaktadzie opiekunczym

NFZ-36Db oRUKI MEDYCZNE absolwent 10-687 OLSZTYN. ul Leyka 7 tel 89 535-10-20



Zat. nr 2 do rozp. Min. Zdr. z dn. 25.06.12 (poz 731)

ZP0O/04

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1.

Dane swiadczeniobiorcy

adres zamieszkania

numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

2.

Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisaé):

a) odzywianie
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
O karmienie przez gastrostomie [ub zgtebnik ...
0O karmienie pacje}\ta Z zaburzonym POIYKANMIEM .......cooiiiiiii e
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b) higiena ciata
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego
oraz wymiana rurki trach@0oSTOMIING] ..o e

O INNE MIBWYMIBIIONE ...ttt

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

O cewnik
00 iNNE NIBWYIMIEMIONE ..ottt ittt

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

EJ. Pielegnacia SOMII ......vummeis somesssstssunssusmessesmssnsssms ssssmss issssesssin et o sl S N Ll i
O wykonywanie [Watyw i ITYGaci ...........coiiiiiiiiiiii e
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e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
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f) rany przewlekie
CI OQIBZYNY ..o e
00 rany cukrzycowe
O inne niewymienione

g) oddychanie wspomagane

h) sSwiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel**/***

miejscowos¢, data podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego/
zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*.

miejscowos¢, data podpis oraz pieczec lekarza

*

Niepotrzebne skresli¢ M

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dn. 19.08.2011 o weteranach dziatai poza granicami paristwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203)
opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dn. 06.11.2008 o konsultantach w ochronie zdrowia ( Dz. U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: ,nie ma zastosowania”.
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