ZAKLAD OPIEKUNCZO - LECZNICZY

prowadzony przez Zgromadzenie Malych Siéstr Niepokalanego Serca Maryi ,,Honoratki”
42-202 Czestochowa, ul. Ogrodowa 35, tel. 34 365 10 49; 34 324-39-91,
e-mail: zol.honoratki@wp.pl

Z Wnioskiem o wydanie skierowania do zakladu opiekuficzo-leczniczego, moze
wystapi¢ osoba ubiegajaca si¢ o skicrowanie do zakladu lub — za zgoda tej osoby jej
przedstawiciel ustawowy lub — za zgoda tej osoby inna osoba lub zaklad opieki zdrowotne;.
/Dz. U. 2012 poz. 731 z dnia 25.06.2012/.

Do wniosku dotgcza sie:

1. Wywiad pielegniarski przeprowadzony przez pielggniarke $rodowiskowa /rodzinna/
lub pielegniarke zakladu opicki zdrowotnej, w ktéorym osoba ubiegajaca sie
o skierowanie do zaktadu przebywa oraz zaswiadczenie lekarskie.
2. Skierowanie do ZOL - wystawione wylacznic przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego.
3. Skala Barthel, / pacjent ktéry uzyska powyzej 40 pkt. nie kwalifikuje si¢ do ZOL /
4. Kserokopig posiadanej dokumentacji medycznej ( wypis ze szpitala ) oraz podstawowe
wyniki badaf: mecz, morfologia, rtg pluc, Fe, HIV, HBs i HCV.
S. Dokumenty stwierdzajace wysoko$é¢ dochodu osoby ubiegajacej sic o skierowanie do
zakladu;
a/ kserokopig aktualnej decyzji organu emerytalno — rentowego,
b/ kserokopig decyzji o przyznaniu zasitku stalego wyrownawczego,
6. OsSwiadczenie pacjenta wyrazajace zgode na pobyt w ZOL, na warunki odplatnosci
w zaktadzie itp.
7. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnoéci lub I czy Il stopien grupy inwalidzkie;.

Uwaga!

W przypadku chorych niemogacych wyrazi¢ §wiadomie zgody na umieszczenie w ZOL
konieczne jest uzyskanie postanowienia Sadu o umieszczeniu bez zgody.
W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej nalezy dolgczyé:

- postanowienie Sadu o ubezwlasnowolnieniu,

- postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego,

- lub pelnomocnictwo notarialne.
W przypadku gdy pacjentka jest swiadoma w podejmowaniu swoich decyzji, ale z powodu
choroby (np. niedowlad konficzyn gémych) nie jest mozliwe zlozenie podpisu, lekarz
stwierdza, ze: w jego obecnosci pacjentka wyrazita zgode na pobyt w ZOL lub ,,podpis jest
niemozliwy”,

Whiosek wraz z zalgczonymi dokumentami sklada si¢ w administracji Zakladu,
Czgstochowa, ul. Ogrodowa 35. Komisja opiniujaca Wniosek, wyda w ciggu 14 dni decyzje
co do mozliwosci skierowania osoby ubiegajacej si¢ o miejsce w ZOL. Dyrektor
lub pracownik socjalny powiadamia osobg skierowang do Zaktadu o terminie przyjecia.



WNIOSEK

Zwracam si¢ z pros$ba o przyjecie mnie do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego
prowadzonego przez Zgromadzanie Malych Siéstr Niepokalanego Serca Maryi
»Honoratki” w Czestochowie, ul. Ogrodowa 35.

DANE SWIADCZENIOBIORCY

1. NAZWISKO 1 IMIG.....ceueeeeeiieereneieieeeeetesie ettt eeese e ee e e ceeereesernese e nesseeseensesesnes

2. PESEL: | | HEEEEE

3. Adres zamieszkania UL et et ererrens
....... kOd Mlejscowosc

4. Adres do korespondencji UL .......cccoooveviiiiereiiieceseceeeiene e
....... k Od Mlejscowosc

5. Tel. do kontaktu : (OO

6. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do ZOL o braku zajeé
komomiczych i obcigzen kredytowych.

OSWIAACZAIN Z€,  ..ovviiviiieiecee ettt et e ste et e seeeeeeateessesateesneeeaseesnesaneana

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

Migjscowos¢é, data wlasnoreczny podpis
lub
przedstawiciela ustawowego



Czestochowa, dn. ....ccceieveciinenns
ZAKEAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY
prowadzony przez Zgromadzenie
Matych Siéstr Niepokalanego Serca
Maryi,,Honoratki”
42-202 Czestochowa, ul. Ogrodowa 35

I OSWIADCZENIE PACJENTA

1) Dziatajac na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417):

[] nie upowazniam nikogo [_] upowazniam ponizej wymieniong osobg
do [zaznaczyé odpowiednio]:
[[] dostepu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w ZOL, ul. Ogrodowa 35

[] udzielania jej informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych

Dane osoby upowaznione;j:
IMiE 1 NAZWISKO: .. .eeieieeeeieenciiiinciitcter et st
| ST AT OO OO PSP PR PP PP PRT PRI RR RS

DANE KONEAKEOWEAALES! +nneeeeeeereeeeeressenssssssnssessssseesssssesssssssmmrmrrmeseeettstettetsssmmssrmrrmrmeseansasssaeess

(podpis pacjenta)

2) Ja, nizej podpisana, wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekuriczo-
Leczniczym, na warunki odptatnosci za pobyt w tej placowce oraz na przetwarzanie moich
danych osobowych zgodnie z ustawa z 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.
22018 r. poz. 1000) w celu realizacji procesu przyjecia i przebywania w ZOL.

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

(podpis pacjenta)

3) Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem zdeklarowana do lekarza POZ:

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

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

(podpis pacjenta)




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

Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
Czg¢stochowa, ul. Ogrodowa 35

Niniejszym kieruje:

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

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

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

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

Dotychezasowe Jeczenie ............c i e

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia ( tak / nie )*
Liczba punktéw w skali Barthel, ktdrag uzyskal swiadczeniobiorca**............ccoveeiecemiennniennnncneecnnaen.
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 opiekuriczo-leczniczego.

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

Miejscowo$c, data Podpis oraz piecz¢é lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imi¢ i nazwisko lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu, a takze
nazwa (firmy) podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie

*  Niepotrzebne skresli¢
**  Jezeli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

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

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

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”

0 karmienie przez gastrostomig lub zglebnik ...

0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ..............ccooeiiiiiiiiii
0 zaktadanie zglgbnika ........ ... .
O NN MIEWYMICTIONE ...\ teete ettt ettt et et et e e e e et e ee i ea et st eenennes

b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
ow przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijngj ......................cooeve.
O INNE NIEWYIMIETIONE . ..utitititetiiie i e et et etetete e e e e i i e eneraneenenenananns

¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O cewnik

0 INNE NEWYIMISIIONE .......ititininienin et rireerert et earre et eneneneeaeseenemarenenaenesnennnnne

d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O PIElGEBNACTA SEOIMU «.ovuee e ittt et e e e et e e e e e et e e seanans

0O wykonywanie lewatyw 1 ITYBACH ....vvriririninieieiiitiieiaiiee e eereeaieneaens
O INNE NIEWYIMHETIONE .. etttnintiaatenataiaietaseneseaenansessneseneanenaneees e neaenenenenns

e) przemieszczanie pacjenta
. . . *
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
0 Z ZaaWanSOWang OSTEOPOTOZG «..uuuuuuiuininiineaenet et et ettt e aeneaeneneneneaans

O ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroZnosci ...........oevveiniviviiiiiininnnnnn.

0 INNE NIEWYIMICIIONE .. ..euivnininiteteeen et eseteaieneseeeneeee e e eneaenrenssensentnensnenss



f) rany przewlekle
e (574 1

O rany cukrzycowe

0 INNE MIEWYIMHEIHONE ..\ \ieneeenenetetee e et ee e et e e e et e e e e et ettt etreereensasaaenens
g) oddychanie WSPOmMAGANE ..ottt
h) swiadomo$é pacjenta: tak/nie/z przerwami'..................cc.cooveiiiiiiieieeeeeaena,
) I T s P
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel™ " .........................cooiiiiiiiiinnn,
Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgé pielegniarki albo imie i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nic wymaga skierowania do zakltadu
opiekuficzo-leczniczego/zakiadu pielegnacyjno-opiekuniczego .

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

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgc lekarza albo imig 1 nazwisko lekarza,
Jjego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

" Niepotrzebne skreslié.

" w przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. z 2020r. poz. 2055 oraz z 2022r. 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 2022r. poz. 974),
zastgpuje oceng skala Barthel.

w przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku Zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYM"

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imig i nazwisko §wiadczeniobiorcy:

Ocena §wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynno§é” Wynik®

1 Spozywanie positkéw:

0 - nie jest w stanie samodzielnie je§é

§ - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzi¢lny, niezalezny

2 Przemieszczanie sig 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

3 Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢gbow (z
zapewnionymi pomocami)

4 Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cof zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sig, podcieranie sig

5 Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

6 Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub < 50 m

5 - niezalezny na wdzku; wliczajac zakrgty > 50 m

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

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

5)

Ze zmianami wprowadzonymi przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. zmieniajacego rozpo-
rzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielggnacyjnych i opieknaczych w ramach opieki dhugotermi-
nowej (Dz. U. poz. 2064), ktore weszlo w Zycie z dniem 12 listopada 2019 r.



7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

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

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez
pomocy

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

9 Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 - nic 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 eddawaniem 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 zakladzie opiekunczym

................................................... P et ot eiotesetsiossssersrsrsoiatesseratoassosyonanaioiacasaassscasasisiodesestatotitesnsorasteleseioteioteionssssasssansurausncaccacsonas

data, imie, nazwisko i numer prawa wykoiywania zawodu data, imi¢, nazwisko i numer prawa
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zakladu opickuiiczego, wykonywania zawodu pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
oraz jego podpis® albo pielggniarki zakladu opickuiiczego oraz jej podpis®

! Niepotrzebne skreslic.
B Mahoney FI, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”.
Maryland Statc Mcd Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystanc za zgoda.
Skala ta moZ¢ byé uzywana bez ograniczen dla celéw nickomercyjnych.
YW Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkreslié jedng z mozliwosci najlopicj opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
 Nalczy wpisaé wartoéé punktows przypisang wybrancj mozliwosci.
*) Nalezy wpisaé uzyskany sume punktéw z Ip. 1-10.
® Dotyczy oceny Swiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajgcego w zakladzie opickuiiczym.



