WZOR
SKIEROWANIE DO ZAKELADU OPIEKUI\’ICZO—'LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*
Niniejszym kieruje:

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

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

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

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

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
Swiadczeniobiorcy

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

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie)*
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca®*...............cocviuviniininninn..,

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

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

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

Pielggniarka podstawowe] opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zaktadu opiekuriczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego*

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

Miejscowo$¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje
zawo6d w tym podmiocie.

- 7Niépotrzebne skreglié.
i Jezeli jest wymagana.
hokok Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



WZOR
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE PIELEGNIARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKIE

1. Dane swiadczeniobiorcy

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

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

Numer PESEL, a w przypadku jego braku numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢é

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

— karmienie przez gastronomie lub zglebnik ...........coooiiiiiiiii
— karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ...
— zalkdadanie ZEIEBNIKA . .coomni o cammmnisis sssmmeics i sa0m065e s nommanne s s smemnns s swamemes s s svepeses s srmmmes res
= I0E TIEWYIDICTIOIE ouux s : cswmssns i 5 sonsmans s s Bomesuas s s SoBssvines » SAMemns £ 55 saaibss s SRNWRRREE 5§ »UAFAERE o dnns
b) higiena ciala

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

—w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStomijnej .............cc.eviviriiiiiiiiiiiiiiiieeee e,
— TIE DICWYIHETOME v s o s musnins s banmmsms s e abonss § Lobamss o b st o §» baussss s Eesesis § sressmmans § s soos
¢) oddawanie moczu

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

— cewnik

— INNE NIEWYMIIIONE ...ttt et e e e et e e e e e e e e e e e eeneeenens
d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

2 (3 e Loy ()11 13 P
— wykonywanie lewatyw i IrYBaci ......cvuiuiiiiiiiiiiii e
111 (Y (S 111 TS 11T 1 L O
e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*



~ Z ZEAWANSOWAN OSTEOPOTOBE . -cuvnnsis s s s sbocenns s »s sswnsisies s § SHFETES § SHSBREBS 4§ SHERHEES § S0 8TONPHEFHY ¥ 4 35
— ktdrego stan zdrowia wymaga SzczegoInej OStrOZNOSC +....uvuuuuuieiniiuiriniiiiiiiieitieaiirennens,
o (A MW PIRIEINOME «ouvnmms s o vumummnns s susmamomss 1 1 SRUBAEEEL 1 5 ¥ FENHONOEL 1 FEPECELE Y ¥ FPNDELY 2 § Blspiamsiacinian » b miry

f) rany przewlekle

— rany cukrzycowe
= iHNE RISWYIIOIIGIIE 5 omesisss 555 mmes s 5 o ammasess s s s samaounn s § 5 Caemaies § s FERROHEE S »SPEBANE ¢ EARPHENED D 335 S2EROUSS
2} ol EVehEnle WHERERGENIE . ynces s sumorses s 45 50me s SSEROARES » 5 SAFTHEY § § FHITEHETS FOSEEREITY 1) ¥ U IR

h) Swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*® ...t

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec lekarza

* Niepotrzebne skredli¢

ok W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) 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 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6Zn. zm.);
zastepuje ocene skalg Barthel.

s W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,,nie ma zastosowania”.



KARTA OCENY SWIADCZNIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
' OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYM”

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel®
Imig i nazwisko swiadczeniobiorcy ......... T PSP N e P e P S

Ares ZAMIBSZKANIE | o v v w v v v v e e v w s e s m s e et e n w e e e an e m mm e m e e e e m e e e

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnos¢® Wynik®

1 Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie je$é

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu smarowaniu mastem, itd. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny niezalezny

2 Przemieszczanie sie z 16zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 - wigksza pomoc fizyczna(jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc slowna lub fizyczna

15 - samodzielny

3 Utrzymanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych .
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdéw (z zapewnionymi pomacami)

4. | Korzystanie z toalety (WC):
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobié sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sie, podcieranie sie

5 Mycie, kapiel catego ciala:
Q - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

6 Poruszanie sig¢ po powierzchniach ptaskich:
0 - nie porusza sie lub < 50 m
5 - niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50 m
10 - spacery z pomocg slowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np laski > 50 m

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy slownej fizycznej; przenoszenia
10 - samodzielny -

8 Ubieranie sie i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - poirzebuje pomocy, ale moze wykonywa¢ pofowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw zamka sznurowadel! itp

9 Kontrolowanie stoica/wieracza odbytu:
0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuije stolec

10 | Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

data pieczgc, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakladu opiekurczego




Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga"” skierowania do zaktadu opiekunczego / dalszego pobytu

w zaktadzie opiekuficzym”

I I I N A A N S R

data piecze¢, podpis lekarza ubezpisczenia zdrowotneg
albo lekarza zakladu opiekuiczego

" Niepotrzebne skresli¢
“ Mahoney F| Barthel D 'Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel’

Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61, Wykorzystane za zgod3.
: i i Tyjnych
"W Llp 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng 2 mozliwosci najlepiej opisujgca stan $wiadczeniobiorcy
“ Nalezy wpisac warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci
* Nalezy wpisaé uzyskang sume punktow



