~IN - Stacja Opieki Caritas Diecezji Legnickiej
N2 , . K . P
Spoélka z ograniczona odpowiedzialnoscia , o .
. p . Zatgcznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Zhy Zaklad Opiekunczo-Leczniczy z dnia 25 czerwca 2012 roku
. o Profilu Rehabilitacyjnym Caritas Diecezji Legnickigj
caritas ul. Zeromskiego 2; 58-500 JELENIA GORA

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Dane Swiadczeniobiorcy:

Miejscowos¢, dnia podpis swiadczeniobiorcy



Klauzula informacyjna:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Stacja Opieki Caritas Diecezji Legnickiej Sp. z 0.0.,
ul. Grabskiego 19, 59-220 Legnica.

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu swiadczenia ustug medycznych — na podstawie Art. 6
ust. 1 lit. c) i Art. 9 ust.2 lit. h) ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 roku.

3) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedq wylgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa oraz ubezpieczyciele, laboratoria analityczne, osoby
upowaznione przez Panig/Pana w ramach realizacji praw pacjenta.

4) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedq przez okres 20 lat od dnia dokonania w dokumentacji
ostatniego wpisu.

5) Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania
lub ograniczenia przetwarzania.

6) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych

7) Podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa.

Zalaczniki:

1) Wniosek o wydanie skierowania do ZOL.
2) Prosba o umieszczenie w ZOL i zgoda na obcigzenie za pobyt w ZOL.
3) Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie.
4) Skierowanie do ZOL.
5) Oswiadczenie woll.
6) Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel.
7) Oswiadczenie swiadczeniobiorcy o Upowaznieniu:
e do otrzymywania wszelkich informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych;
o do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej w przypadku mojej smierci.
8) Aktualna decyzja o swiadczeniu emerytalno — rentowym, rencie socjalnej, zasitku statym (ksero).
9) Podstawowe badania lekarskie, nie starsze niz 6 miesiecy (szczegofowy wykaz: Regulamin ZOL CDL punkt 12 c).
10) Kserokopia dowodu osobistego.
11) Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci wydanego przez ZUS lub Powiatowy Zespot ds. Orzekania
0 Niepetnosprawnosci.



Jelenia Gora, dnia ......................... roku

imi  nazwisko swiadczeniobiorcy
e
adres zamieszkania
s
imi i nazwisko opickuna
adres zamieszkania
" PESEL skladajqcego ofwiadczenic
s

PROSBA

Prosze o umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Jeleniej Gorze
ul. Zeromskiego 2.

Zobowigzuje si¢ do pokrywania kosztéw mojego utrzymania w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Wyrazam zgode na to, aby ZUS, KRUS, ZER MSWiA, WBE badz MOPS/ROPS
bezposrednio z mojej renty, emerytury lub zasitku stalego* potracal koszty mojego
utrzymania w Zaktadzie iprzekazywal je bezposrednio na konto bankowe Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego (BNP Paribas S.A. 02 1600 1156 1847 8888 3000 0001).

podpis osoby kierowanej do zaktadu lub opiekuna

* wlasciwe podkresli¢

Prosbe wypelnia pacjent lub jego opiekun.







Zatgcznik nr 2 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 roku

Piecze¢ podmiotu leczniczego

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

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

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

a) odzywianie
—samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

karmienie przez gastrostomi¢ lub zgtebnik

karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem

zaktadanie zglebnika

inne nie wymienione

b) higiena ciala
—samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheotomijnej

inne niewymienione

¢) oddawanie moczu

—samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
cewnik

inne niewymienione

d) oddawanie stolca

—samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

pielegnacja stomii

wykonywanie lewatyw i irygacji

inne niewymienione



e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
Z zaawansowang osteoporoza

ktorego stan zdrowia wymaga szczegdlnej ostroznos$ci

inne niewymienione

f) rany przewlekle

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

Z ASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

Miejscowos¢, data podpis oraz pieczeé lekarza

*  Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz.U. Nr
205, poz.1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach
W ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.) zastgpuje oceng skala Barthel.

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



Zatgcznik nr 3 do Rozporzadzeni Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 roku

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
Niniejszym Kieruje

Potrzeba konsultacji dotychczasowego leczenia (tak / nie*). Liczba punktow w skali Barthel,
ktora uzyskal §wiadczeniobiorca™*................c, .

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych 1 uzasadniony stanem zdrowia (tak / nie*)

pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu***)

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu-pielegnacyjno-opiekunezege™.

Miejscowos¢, data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie.

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






Jelenia Gora, dnia ......................... roku

OSWIADCZENIE WOLI

(ztozone stosownie do art. 70 Kodeksu Cywilnego o przyjeciu zobowigzar wobec
Z4k£4DU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO Caritas Diecezji Legnickiej w Legnicy)

SKEADAJACY OSWIADCZENIE WOLI

PESEL oraz seria i numer Dowodu Osobistego

W zwigzku ze skierowaniem Pani/Pana ...

do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Caritas Diecezji Legnickiej przy ul. Zeromskiego 2

w Jeleniej Gorze, dziatajac jako osoba sprawujaca opieke, za zgoda osoby skierowanej sktadam

o$wiadczenie woli o przyjeciu przez siebie wobec Zakladu nastepujacych zobowigzan

wynikajacych z obowigzujacych przepisow prawnych:

1)

2)

do uiszczenia naleznych optat za pobyt Pani/Pana ...........cccceeviieiiiieiiii i
za okres od dnia przyjecia do dnia przekazania pierwszej optaty za pobyt przez wilasciwy
organ wyplacajacy Swiadczenie emerytalno-rentowe lub zasitek staly, ktory na podstawie
zgody osoby skierowanej bedzie dokonywal potracenia optaty ze $wiadczenia emerytal-
no-rentowego lub zasitku statego, zgodnie z odrgbnymi przepisami —najpoézniej w dniu
przyjecia®.
do uiszczenia naleznej optaty za pobyt Pani/Pana .............cccooeiiiiiiiiiiiiene e
w zakladzie w przypadku zgonu w miesigcu kalendarzowym, za ktdry organ wyptacajacy
$wiadczenie emerytalno-rentowe lub zasitek staly zgodnie z odrgbnymi przepisami nie
przekazat Zaktadowi optaty potraconej ze §wiadczenia emerytalno-rentowego lub zasitku
statego (dot. sytuacji wygasniecia prawa do $wiadczenia z dniem zgonu)*.

Zobowiazuje si¢ osobiscie do spetnienia §wiadczen wynikajacych z w/w przyjetych

zobowigzan.

Zobowigzany za Zaktad

* niepotrzebne skresli¢






Na podstawie zatgcznika nr 1 do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dn. 23.12.2010r. (poz. 1719)

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imig i NAZWISKO SWIAACZENIODIOITY ... . ..eii ittt e oot e e ettt e e e et e e e aeeeeeaneeeeeeaameeeee e saeaeeansneeeeanneeaeannneeeeanneeens
AGIES ZAIMIESZKAIIA ....eeeuvteee ettt ettt ettt e e oottt e e et et e oo ke et e e e s he et e o s e et e e oa ke et 4o 4k R et e e oA R e e e e e oAb et e ook b e e e e aab b et e e st et e e s s be e e e sanre e e s nanees
PESEL, a w przypadku jego braku, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosE ...........eeveeiiviiiiiiiiiee e

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

L.p. Czynnosé® Wynik4

0 — nie jest w stanie samodzielnie je$¢
1. Spozywanie positkow: 5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 — samodzielny, niezalezny

0 — nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 — wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 — samodzielny

Przemieszczanie sie
2. z t6zka na krzesto
i z powrotem, siadanie:

Utrzymanie higieny 0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
3. osobistej 5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (z zapewnionymi pomocami)
0 — zalezny
4, Korzystanie z toalety (WC) 5 — potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

0 — zalezny

S. Mycie, kapiel calego ciata 5 — niezalezny lub pod prysznicem

0 — nie porusza sie lub < 50m
Poruszanie sie po 5 — niezalezny na wézku; wliczajgc zakrety > 50m
6. | powierzchniach ptaskich 10 — spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50m
15 — niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wochodzenie i schodzenie 0 - nie jest w stanie

7. po schodach 5-— potrzebgje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 — samodzielny
0 — zalezny
8. Ubieranie i rozbieranie sie¢ 5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac¢ potowe czynnosci bez pomocy

10 — niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet, itp.

. Kontrolowanie stolca / (5)— nie pangje nad oddawznlem §to|ca IubdiotrzebUJe lewatyw
. zwieracza odbytu — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje, utrzymuije stolec

Kontrolowanie moczu/ 0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
10.| zwieracza pecherza 5 — sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu
moczowego 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 zaktadzie opiekurniczym?

data, imig, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu data, imig, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki
opiekunczego, oraz jego podpis zaktadu opiekuriczego oraz jej podpis

-

Niepotrzebne skresli¢

Mahoney Fl, Barthel D.,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane zazgoda. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw
niekomercyjnych

W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy

Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci

Nalezy wpisa¢ uzyskana sume punktow

N

w

o






Jelenia Gora, dnia ......................... roku

imie i nazwisko Swiadczeniobiorcy
PESEL pacjenta
adres zamieszkania

PESEL skiadajgcego oswiadczenie

OSWIADCZENIE SWIADCZENIOBIORCY O UPOWAZNIENIU
Upowazniam ponizsze osoby, do otrzymywania wszelkich informacji o moim
stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych.
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czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie






Jelenia Gora, dnia ......................... roku

imig i nazwisko swiadczeniobiorcy
PESEL pacjenta
adres zamieszkania

PESEL sktadajgcego oswiadczenie

OSWIADCZENIE SWIADCZENIOBIORCY O UPOWAZNIENIU
Upowazniam ponizsze osoby, do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej
w przypadku mojej $§mierci.
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czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
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