Zalacznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU OPIEKUNCZO—
-LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Adres zamieszkania

Numer PESEL. a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego 10zsamos¢

Miejscowos<, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Zatacznik nr 2

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¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ......... ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ..o
0 zakladanie zglebnika ... .. ..o
0 INNE NIEWYIMICTIIOMIE ..ttt ittt ettt et e et et et et e ettt et e ettt e e et et e e
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..........c...cooevveviiiiin.
w38 eI S E 51 311 1)
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O cewnik
0 1NNE NIEWYIMICTIIONE ...ttt ettt ettt et et et et et ettt e et e e e eaeas
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O PIele@nacia STOMIT .. ...uentt et e
0 wykonywanie lewatyw 1 ITYZaCHT ....oviuiiitiit it e
0 INNE NIEWYMIETIIONE ...\ttt ettt ettt ete e et e e e et et et e et et et e et e e eieeas
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 Z ZaaWanSoOWangd OStEOPOTOZE .....ouuuurneintiite ittt et et e
0 ktérego stan zdrowia wymaga szczegolnej oStroznos$Ci ..........oovviiiiiiiiiiiiiiiii..
0 1NNE MIEWYIMIETIIONE ...\ttt ittt ettt e et et e et et et et et et e et e et et e e e et e e enennes

3 Ze zmianami wprowadzonymi przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. zmieniajacego rozpo-
rzadzenie w sprawie kierowania do zakladow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. poz. 2060), ktore we-
szto w Zycie z dniem 12 listopada 2019 r.



f) rany przewlekle

10 SCRELEURIINIYE 5. 2 o ko e e e e o e 0 o€ D .85 5 o AR

O rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYTIHETIIONE ...\ttt ettt ettt et e et e et et e e e e e et e et e e e e e eeeens
g) oddychanie WSPOMAZANE .. ... ..o e
h) swiadomoS$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami* ......... ...
1) IIII o,

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

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

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

*  Niepotrzebne skresli¢.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) 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 2019 r. poz. 886
oraz z 2022 r. poz. 974), zastegpuje ocene skalg Barthel.



Zatacznik nr 3

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

Niniejszym Kkieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskal §wiadczeniobiorca™* ... . ... ...

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

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

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imig¢ i nazwisko lekarza
ubezpicczenia 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.

6)

Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 5.



Zalgcznik nr 4

KARTA KWALIFIKACJI PACJENTA DO UDZIELENIA SWIADCZEN W ZOL/ ZPO

1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel .

Imig i nazwisko pacjenta ......... U SO YRS —
Adres PAICSZRAMIA ... i rexesrremsimesinnesmyesuns suims snmmsisanns ébapesssnbesirbany sossssnpirs sagmyramidiodas inass

PESEL ......coceue.

Wartosé

L/p | Nazwa czynnosci */
punktowa **/

1. Spozywanie posilkéow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp

10 = samodzielny, mezalezny.

2. Przemieszezanie si¢ (z 10zka na krzeslo i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie. nie zachowuje rOwnowagi przy siadaniu,

5 = wigksza pomoc (w jedna, dwie osoby, fizyczna). moze siedzied,
10 = mniejsza pomoc (sfowna lub fizyczna).

15 = samadzielny

3. Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych,

5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢. myciu z¢bow, goleniu (z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny,

5 = ¢zgsciowo potrzebuje pomocy.

10 = niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zakladaniu, ubieraniu czgser garderoby.

5 Mycie, kgpiel calego ciala

0 = zalezny,

5 = niezalezny.

6. Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich)

0 = nie porusza si¢ samodzielnie Jub zalezny na wézku,

5 = do 50 m za pomocq sprz¢tu wspomagajacego lub niezalezny na wozku,
10 = spacery z pomocg jednej osoby >50m.

15 = niezalezny, takze z uzyciem sprzetu wspomagajacego > powyzej 50.
T Wchodzenice i schodzenie po schodach

0 = nie jest samodzielny,

5 = potrzebuje pomocy fizvezne] i asekuracji,

10 = samodzielny.

8. Ubieranie i rozbieranie sig.

0 = zalezny,

5 = potrzebuje czgsciowej pomocy,

10 = niezalezny 1akze w zapinaniu guzikow, zamka. sznurowadel. itp

9. Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje koniecznosc sprowokowania wydalania |
5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca,

10 = Kontroluje oddawanie stolca

10. Kontrolowanie moczu / zwieracza pgcherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany.
5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

Wynik kwalifikacji ***/ 'I

*/ nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkreslic,
**/ wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci,
***/ w ramce wpisa¢ uzyskana sumg punktow



2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w schorzeniach .
L.p. przewlekiych Posta¢ leku Dawkowanie
1
2
3

3. Informacje dodatkowe dia ZOL/ZPO

Nazwa swiadczeniodawcy udzielajacego pacjentowi _ .
Lp- ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych HFfeietont SWIAGCZENIOnAWCY
1
2
3

Data, podpis i pieczatka pielegniarki




