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Zatqcznik nr 1
WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKtADU OPIEKUNCZOLECZNICZEGO/

ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Adres zamieszkania

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

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy
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WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemdw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik .........ccoccevvvieiiiiinniiiniiiee
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ........cccccovveeniieiniiienceennee e
Ozaktadanie zg1ebNIKa .......c.eeviiiiie s

O iNNE NIEWYMIENIONE ..eiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt e e e e et et e e e s e sanbrreeeeeesssssnnnes

b) higiena ciata

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .......cccccceeevvcvveernnes

O iNNE NIEWYMIENIONE .uviiiiiiiiiiiiiiiiieee e e ersitrereeee e s s sssssiereeeeeeeeesssssresseeeeesssssssnnnes

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

o cewnik

O iNNE NIEWYMIENIONE ..eiiiiiiiiiiiiiiiiee e ettt e e e s s e et e e e e e s s sinbereeeeeessesssnnnes

d) oddawanie stolca

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o= =Y = F= Yol P TR o o 11 U
0 wykonywanie lewatyW i iryZacji c....ccueeeeecieeie i

O iNNE NIEWYMIENIONE wuviiiiiiiiiciiiiieieee s eeseirietee e e e e s sssesereeeeeeeeessssssberaeeeeesssssssnnes

e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZAAWANSOWANG OSEEOPOI0ZF «veevveereereeireerreesreaseeseessseasesseesessseessesssessnsesnns
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0 ktérego stan zdrowia wymaga szczegdlInej 0StroZNOSCi .....cooveeeveveeivieeiiiieeeriie e
e T T T oA Ay o T =T o VT o [

f) rany przewlekte

oo |1V o 1Y PSP
O FANY CUKIZYCOWE. ...ceutiiiiieeiteeeiteeetee et e st e et e st ee e st e e ab e s bt e st e e e beeesneeesnbeeesnneesneeenns
oL T T oA Ay o T =T o VT o [
g) oddychanie WSPOMAZBANE ............ccceivuiieiiieiie ettt te e te e seeeseseeteenseens
h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami™...............ccooveieiieiieiiecesece e
) 11 L= TSR
3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel™*/**% ... vcrerrcrseesereneenes
" Micjscowodt, data " Podpis oraz piecage pielegaiarki albo imig i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczed lekarza

*  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.
055 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), zastepuje ocene skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisac: ,nie ma zastosowania”.
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Zatqcznik nr 3
SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/

ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie* )
Liczba punktow w skali Barthel, ktdrg uzyskat Swiadczeniobiorca **..........c.ccoeveevennnne

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

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

do zaktadu opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuiiczego*.

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
piecze¢ podmiotu leczniczego, w przypadku, gdy
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w

tym podmiocie

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