Zatgcznik nr 1 do KIS 32
Regulamin Zakfadu Opiekuriczo- Leczniczego

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO
o0 profilu psychiatrycznym

w Bolestawcu

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy/
opiekuna prawnego/kuratora

W zalaczeniu wymagane dokumenty.

1). Skierowanie

2). Wywiad pielegniarski

3). Oswiadczenie o odptatnosci

4). Kserokopia decyzji emerytalno-rentowej

lub decyzja o przyznaniu zasitku statego

5). Kserokopia dowodu osobistego

6) Kserokopia kart informacyjnych z pobytu w szpitalach

Zgodnie z &6 Rozp.MZ Dz.U.2012 poz.731, powyzsze dokumenty nie s3 wymagane jezeli Sad Opiekunczy wydat
orzeczenie o umieszczeniu $wiadczeniobiorcy w Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym.



SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO — LECZN ICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

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

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

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

Plelc;gnlarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy(imig, nazwisko, nr telefonu dokontaktu)***
- do zakladu opiekunczo — leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego.

Schorzenia wspotistniejace:(whasciwe podkreslic)

a).choroba zakazna tak/nie, jeSli tak t0 JAKA?.........ccooiiiiiiiiiciii e
b).gruzlica tak/nie Jesli tak t0 JAKA?........c.cccieiiiiiiieiieieie ettt e ene e sne e
c).narkomania tak/nie

Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga:(wlasciwe podkreslic)
catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

Miejscowosc, data Podp1s lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecz¢é podmiotu
leczniczego , w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie.

* Niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo — Leczniczym w Wojewodzkim Szpitalu dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Bolestawcu, jednocze$nie wyrazam zgode na odptatnosé za méj pobyt w wysokosci
odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym, Ze optata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca
70% miesiecznego dochodu, zgodnie z art. 18 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008r. nr 164, poz. 1027, pdzn. zm.)
oraz Regulaminem Zaktadu.

N SWIAACZENIA. ... .o e ettt ettt sttt eeeeeareas
Rodzaj $wiadczenia............ccoevreecciiriniieiiicsecesss e,
PRAENIK. ...t nn

Stwierdzam wiasnoreczno$¢ podpisu



pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej WZOR
albo lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska
lub indywidualng specjalistyczna praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do =zakltadu opiekuniczo- leczniczego

lub pielegnacyjn0- OPIEKUNCZEGO. .......c.cureiieeiririeieire ittt e

TOK UTOUZENIA. ... ettt ettt e et et et et e et e e et eee e et e eeeen seeeneeeeeeeneseeeeeeeneeeeeeeeeeeeeeeseeeeenneeeneeeneneeneensanesenanes

ll. Badanie przedmiotowe: waga............ccccceevrvnnnne. B T74 (o 1S] SO , Cieptota......oceee e,
1. Skora i wezty Chionng ODWOOWE............c.cuiuiiiiricis et s

3. Ukfad krazenia: wydolny — niewydolny *), cisnienie Krwi..........c.cccocevvvrerirerennnee. tetno/ min...........coco.ee..
4. UKIQA traWIBNIA. ......c.coiiiiicicreee ettt ettt e se bbbt et es bbb ne e s s s benas

9. Schorzenia wspdtistniejace: *)
a) choroba zakazna tak — nie, je$li tak to jaka?
. gr UZ I|ca tak - meJeS“ t a k to : Czy W stad|umzakazn ymtak—me .............................................................
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak t0 jaka? ...........cccceieeec e
IIl. Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga catodobowej opieki pielegnacii rehabilitaci
i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji. *)
IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego )

Wyrazam/nie wyrazam *) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej sie
o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu (pieczet i podpis lekarza, data)
lub jej przedstawiciela ustawowego)

*) Niepotrzebne skre$lic



NazwiSKO i IMiQ PACTENTA ..o e

Czy pacjent wymaga pomocy osoby drugiej
w wykonywaniu poszczegélnych czynnosci ?
Czynnos¢ Tak Czesciowej Nie Wynik
badania
Spozywanie positkow 0 5 10
Przechodzenie z t6zka na wozek 0 5 15
Utrzymanie higieny osobiste; 0 0 5
Korzystanie z WC 0 5 10
Mycie, kapiel catego ciata 0 0 5
Przejscie powyzej 50 m. (ew. przy pomocy sprzetu) 0 10 15
Jazda na wozku inwalidzkim 0 5 10
Ubieranie sig i rozbieranie 0 5 10
Kontrola zwieracza odbytu 0 5 10
Kontrola zwieracza pecherza moczowego 0 5 10
SUMA

WYWIAD PIELEGNIARSKI

CZESC I. STRUKTURA RODZINY

Osoby zamieszkujace we wspolnym gospodarstwie

L Imeinamiso | Wek | pokoweiswo  aktyunosczawodowe  Senzdrowia |
1
2
3
4
5

Pozostali czionkowie najblizszej rodziny

1
2
3




CZESC Il. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKLADU

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

Oddzielne mieszkanie Oddzielny pokd; Pokéj wsp6lny z innymi
0 osobami
Usytuowanie mieszkania- parter = 0  Powyzej parteru z windg Powyzej parteru bez windy
Pelny dostep do tazienki Ograniczony dostep do Brak fazienki
0 tazienki
Ogrzewanie CO 0  Ogrzewanie weglowe Brak statego ogrzewania
Petny dostep do WC Ograniczony dostep do WC Dostep do WC poza
0 budynkiem
Petny dostep do kuchni Ograniczony dostep do Brak dostepu do kuchni
0  kuchni
Warunki higieniczne bardzo Warunki higieniczne Warunki higieniczne zte
dobre zadowalajace . . -
mieszkanie/ pokdj*)
mieszkanie/ pokdj*) mieszkanie, pokdj*) zaniedbane, wilgotne,
czyste, suche, widne, dos¢ czyste, czyste .
* state korzystanie ze
przestronne®) . N
korzystanie ze sztucznego sztucznego oswietlenia,
oSwietlenia, mafo brak wolnej przestrzeni*)
0  przestronne®) 2 1P 3
Petna adaptacja mieszkania do Czesciowe przystosowanie Mieszkanie nie przystosowane
potrzeb osoby niepetnosprawnej | 0 | mieszkania 2 3
Suma punktéw
*Jwiasciwe podkreslic
a) sytuacja bardzo dobra: 0-4 pkt kat. A
b) sytuacja zadowalajaca: 5-10 pkt kat. B
c) sytuacja zta: 11- 25 pkt kat. C
CZESC Il WYDOLNOSC OPIEKUNCZA RODZINY
Zakres wymaganej opieki Kategoria®)
Petna wydolno$¢ opiekuricza rodziny A
Niepetna wydolnos$¢ opiekuricza rodziny (zaangazowanie innych B
0s6b)
Brak opieki ze strony rodziny- petna zalezno$¢ od os6b trzecich C

*Jwtasciwe podkresli¢
CZESC IV. ROZPOZNAWANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH



Zakres wymaganej opieki Kategoria®)

Nie wymaga ciagtej opieki pielegniarskiej A
Wymaga ciagtej opieki pielegniarskiej B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej C

*)wiasciwe podkresli¢

LACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2- 4

pieczatka i podpis pielegniarki prowadzacej wywiad pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego*)

Wyrazam/ nie wyrazam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej sie
0 skierowanie do zakfadu.

podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do Zaktadu Opiekurczo —
Leczniczego/ Zaktadu pielegnacyjno Opiekuiczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

*Iniepotrzebne skresli¢



Bolestawiec,..........ccoeevuuvvnnen..
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&g e
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ZPITAL

WIPSYCH. CHORYCH

DLANE' Nr opinii: ....... /12

Drzialajgc na podstawie Regulaminu Zakladu Opiekuriczo— Leczniczego oraz Zarzqdzenia
nr 46/2012 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Bolestawcu, 7 dnia 06 wrzesnia 2012r.

OPINIUJE WNIOSEK DOTYCZACY:

Nazwisko 1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w Zaktadzie Opiekunczo-

o4 1) (6747 4 A
Data urodzenia: ........ooveeneeeenn... LA
Adres ZamieSzZKanIa: .....ooooinri e

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

OPINIA Komisji kwalifikujacej::
Na podstawie dostarczonej dokumentacji medycznej kwalifikuje

w/w do pobytu w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym o profilu psychiatrycznym

Wojewodzkiego Szpitala dla Nerwowo 1 Psychicznie Chorych w Bolestawcu.

na czas okreslony do ...

(data i podpis Przewodniczacego Komisji kwalifikujacej)

Zatwierdzam;

(data i podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)



(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalno$é lecznicza) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
Po osobistym zbadaniu:

— zazgodg / bez zgody*,

— zazgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana™ ......... ... ,
(imig¢ i nazwisko)
2N ey L ] o (o) I PP

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamo$¢ oraz data urodzenia
Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.
Osoba sprawujgca opieke faktyczng, jezeli dotyczy:

(imig i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel ustawowy, jezeli dotyczy:

(imie i nazwisko, adres)
5. Rozpoznanie:

6. Inne informacje uzasadniajagce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczace

dotychczas stosowanego leczenia, jezeli dotyczy:

(imig¢ i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakreslic.



