Dane osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zakladu pielegnacyjno — opiekunczego :
Imigi nazwiSKO e
Adres zamieszkania .. e
Data i miejsce UrOdZenia .........cocooiiiiiiiiiii e
Dowod osobisty seria .............. 1| YOS UPUUPTOPPRTRRPPO
PESEL e

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotna proszg o przyjecie mnie do Zaktadu Pielegnacyjno — Opiekunczego
funkcjonujacego w strukturach Samodzielnego Zespotu Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Plocku.

Rownoczesnie o§wiadczam, iz wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w Zakladzie zgodnie z
obowiazujacymi przepisami. *

UZASADNIENIE

podpis osoby
ubiegajace;j si¢ o skierowanie do zakladu pielggnacyjno — opiekunczego
lub jej przedstawiciela ustawowego

Zgodnie z art. 34a ust. 1 ustawy z dnia 30.08.1991r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z
pozniejszymi zmianami) miesi¢czna oplata za pobyt w zakladzie pielggnacyjno ~ opiekuniczym wynosi 250% najnizszej
emerytury, z tym, Zze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu osoby
przebywajacej w zakladzie pielggnacyjno — opiekunczym, w rozumieniu przepisoOw o pomocy spoleczne;.
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sig o przyjgcie do zaktadu opiekuhczo—leczniézego lub pielegnacyjno-opiekuriczego................
Rok urodzenia et eem oo oA e R et s Aokt e et e eemreneee e
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. Wywiad (gtéwne dolegiiwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

Il. Badanie przedmiotowe: waga ... ... wzrost. .. cieplota . ... . ...
1. Skéra i wezly chionne obwodowe . ..
.Uktadoddechowy ... .. . ... G eemner e eeeeemeeeemsemeear e

How N

. Ukjéd krazenia: wydolny-niewydolny*, cisnienie krwi

. Rozpoznanie (choroba zasadnicza):

CUktad trawienia o e

. Uktad nerwowy i narzady zmystow ...

. Schorzenia wspdlistniejace: *

a) choroba zakazna tak-nie, jesli tak , to jaka?

b) gruzhca tak-nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak-nie
¢) narkomania tak-nie

d) choroba psychiczna tak-nie, jesli tak, to jaka?

lil. Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielegnaciji, rehabilitacji i w chwili badanla nie wy-
maga hospitalizacji.*

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela ustawowego*)

Wyrazam/nie

o skierowanie do zakiadu.

(data i podpis osoby knercwanq do zakiadu
lub jej przedstawiciela ustawowego*)

*) Niepotrzebne skresli¢.

razam* zgode na gromadzenle i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej sie

{piecze¢, podpis lekarza, data)




(pieczeé publicznego zakladu opieki 2drowotnsj
lub pielpgniarki wikonujqcei zadania publicznego
zakladu opieki zdrowotnej na podstawie
przyjetego zaméwienia)

WYWIAD PIELEGNIARSKI

CZESC 1. STRUKTURA RODZINY

Osoby zamieszkujgce we wspéinym gospodarstwie

stopien aktywnosé . stan

P imig i nazwisko wiek pokrewienstwa zawodowa zdrowia

Pozostali czZtonkowie najblizszej rodziny

stopien miejsce stan

Ip. "imie i nazwisko i e ! . .
P ; gin wiek pokrewienstwa zamieszkania zdrowia




CZESC 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKEADU

. - . . Liczba
Kryteria oceny sytuaciji mieszkaniowe;j punktow
. . . . . pokdj wspdiny :
oddzielne mieszkanie oddzielny pokdj 2 Z innymi osobami 3
usytuowanie mieszkania: powyzej parteru 2 powyzej parteru 3
parter z winda bez windy
ogrzewanie CO ogrzewanie weglowe 2 | brak stalego ogrzewania 3
N ograniczony dostgp -

pelny dostep do lazienki do lazienki 2 | brak lazienki 3

ograniczony dostep dostep do WC

; peiny dostep do WC do WC 2 poza budynkiem 3

petny déstep do kuchni ggr:lr‘l;zrgny dostep 2 | brak dostgpu do kuchni 3
warunki higieniczne: warunki higieniczne: 2 | warunki higieniczne: 4
bardzo dobre zadowalajace zle
mieszkanie/pokoj*: mieszkanie/pokdj*: mieszkanie/pokoj*:
czyste, suche, widne, dos¢ czyste, czeste zaniedbane, wilgotne,
przestronne* korzystanie ze sztucznego state korzystanie ze

os$wietlenia, sztucznego oswietlenia,

mafo przestronne* brak wolnej przestrzeni*
pelna adaptacja czesciowe przystosowanie 2 | mieszkanie 3
mieszkania do potrzeb mieszkania nie przystosowane
osoby niepetnosprawnej

Suma pkt.

*) Wiasciwe podkreslic.

a) Sytuacija bardzo dobra: 0 do 4 pkt. - kategoria A
b) Sytuacja zadowalajgca: 5 do 10 pkt. - kategoria B
' ¢) Sytuacja zla: 11 do 25 pkt. - kategoria C

CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY/SRODOWISKA

-peina zalezno$¢ od osodb obcych

Zakres sprawowanej opieki Kategoria*
Peilna wydolhoSé opiekuncza rodziny A
Niepetna wydolno$¢ opiekuncza rodziny B
(zaangazowanie innych osob)
Brak opieki ze strony rodziny c

- *) Wlasciwe podkresiic.

CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH




Zakres wymaganej opieki Kategoria*
Nie wymaga cigglej opieki pielegniarskiej A
Wymaga ciaglej opieki pielggniarskiej B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej Cc
*) Wiasciwe podkresiic.

EACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2-4

(podpis pielegniarki przeprowadzajacej wywiad) (data)

Oswiadczenie osoby ubiegajacej sig o skierowanie do zakfadu albo jei przedstawiciela ustawowego*:

Wyrazam/nie wyrazam* zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej sig o skiero-
wanie do zakladu.

{data i podpis osoby kierowanej do zakiadu
lub jej przedstawiciela ustawowego*)

*) Niepotrzebne skresli¢.




KWALIFIKACJA PIELEGNIARSKA

DO OBJECIA OPIEKA W ZAKLADACH OPIEKUNCZO-LECZNICZYCH
| PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZYCH

1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel.
Imig i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

L/p [Nazwa czynnosci */ Wartos¢ punktowa **/
1. Spozywanie positkéw
0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢,
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
I 10 = samodzielny, niezalezny. ) 4
2, Przemieszczanie sie (z t6Zka na krzesto i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu,
5 = wigksza pomoc (w jedng, dwie osoby, fizyczna), moze siedziec,
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),
| 15 = samodzielny. |
3. Utrzymanie higieny osobistej !
0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnos$ci osobistych,
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zgbéw, goleniu (z zapewnionymi
_______pomocami).
4. Korzystanie z toalety (WC)
0 = zalezny,
5= cze$ciowo potrzebuje pomocy,
|10 = niezalezny (w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czesci garderoby).
5. Mycie, kapiel catego ciata
0 = zalezny,
5 = niezalezny.
6. ‘Poruszanie sig (po powierzchniach plaskich)
0 = nie porusza si¢ lub <50 m, zalezny na wozku,
5 = niezalezny na wézku,
10 = spacery z pomoca jednej osoby >50m,
15 = niezalezny (ale moze potrzebowaé pomocy np. laski) >50. :
7. Wchodzenie i schodzenie po schodach |
0 = nie jest samodzieiny,
'5 = potrzebuje pomocy ( fizycznej, przenoszenia),
10 = samodzielny.
8. Ubieranie i rozbieranie sig.
0 = zalezny,
5 = potrzebuje pomocy, ale czes¢ czynnosci moze wykonac bez pomocy
10 = niezalezny (w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.)
Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca (lub wystepuje konieczno$¢ wykonania lewatywy),
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca,
10 = kontroluje oddawanie stolca.
10. Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany i przez to niesamodzielny,
5§ = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu,
10 = kontroluje oddawanie moczu.
Wynik kwalifikacji ***/

©|

*/ w punktach od 1-10 nalezy wybrac jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresii¢,
**/ wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci, ***/ w ramce wpisac uzyskang sume punktdéw

podpis pielegniarki




