miejscowosé, dnia

OPINIA LEKARSKA

kwalifikuje si¢ / nie kwalifikuje si¢* do ZOL / ZPO w Lubsku przy NZOZ w Zarach.

Uzasadnienie:

pieczqtka i podpis lekarza zaktadu

pieczqtka i podpis dyrektora zaktadu

* - niepotrzebne skresli¢



imie i nazwisko miejscowos¢, dnia

WNIOSEK

Prosze o przyjecie mnie do ZOL / ZPO w Lubsku prz\NZOZ ,Szpital Na Wyspie'w Zarach

Ak 10 11=] 0 (ST SRR OSPR

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodg na pokrywanie kosztow zwiazanych z pobytem w Zakladzie Pielggnacyjno —
Opiekunczym, Opiekunczo — Leczniczym w Lubsku przy NZOZ ,Szpital Na Wyspie”Zarach —
zgodnie z art. 34ast. 1 1 2 ustawy z dn. 30.08.1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.

Dochody otrzymuje przekazem pocztowym na adres domowy / na konto osobiste*.

* - podkresli¢ wtasciwe

Wyrazam zgod¢ na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych.

potwierdzenie zgodnosci podpisu przez lekarza podpis osoby ubiegajqcej sie o przyjecie

podpis cztonka rodziny lub opiekuna prawnego



(pieczaqtka praktyki pielegniarskiej)

miejscowosé, dnia

WYWIAD PIELEGNIARSKI

I STRUKTURA RODZINY

OSOBY ZAMIESZKUJACE WSPOLNIE Z OSOBA CHORA

STOPIEN AKTYWNOSC
LP. IMIE I NAZWISKO WIEK | 5 OKREWIENSTWA 2 AWODOWA STAN ZDROWIA

POZOSTALI CZEONKOWIE NAJBLIZSZEJ RODZINY

STOPIEN AKTYWNOSC STAN
LP. IMIE I NAZWISKO WIEK | bOKREWIENSTWA ADRES ZAMIES ZKANIA 2 AWODOWA ZDROWIA

Il OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY

ZAKRES SPRAWOWANEJ OPIEKI K,A.TEGORIA, .
(wlasciwe podkreslic)
Pelna wydolnos¢ opiekuncza rodziny A
Niepelna wydolnos$¢ opiekuncza rodziny — zaangazowanie innych osob B
Brak opieki ze strony rodziny petna zaleznos¢ od osob obcych C




II. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKEADU

KRYTERIA OCENY SYTUACJI MIESZKANIOWEJ PUII{I‘(KESW
Oddzielre mieszkanie |0 Oddzielny pokdj 2| Pokd6j wspdlny z innymi osobami| 3
Mieszkanie na parterze | O Powyzej parteru z winda 2 Powyzej parteru bez windy 3
Ogrzewanie @. 0 Ogrzewanie weglowe 2 Brak statego ogrzewania 3
Pelny dostep do tazienki 0| Ograniczony dostgp do tazienki | 2 Brak tazienki 3
Pelny dostep do WC 0 Ograniczony dostep do WC 2 WC poza budynkiem 3

Warunki higieniczne zte

Warunki higieniczne zadowalajace, mieszlenie/pokéj zaniedban

Warunki higieniczne bardz )0 mieszkanie/poksj dosé czyste, )

dobre, mieszkanie/pokdj . wilgotne, state korzystanie ze 3
. czeste korzystanie ze sztucznego P . .
czyste, widne, przestronng o : sztucznego os$wietlenia, brak wolnej
oswietlenia, mato przestronne .
przestrzeni
Pelna adaptacja mieszkania Credciowe przvstosowanie
do potrzeb os6b 0 < miepszk}r;mia 2 Mieszkanie nie przystosowane | 3
niepetnosprawnych
Suma punktéw
LEGENDA:

KATEGORIA A:  sytuacja bardzo dobra 0-4 pkt.
KATEGORIA B:  sytuacja zadowalajaca  5—10 pkt.
KATEGORIA C:  sytuacja zla 11-25 pkt.

V. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O
PRZYJECIE DO ZAKY.ADU




SKORA:

= czysta blada / zazotcona / sinica / wysypka — r0dzaj i OKOIICA .........ceeiiuiiiiiiiiiiiiieee e
= uszkodzona rodzaj i UmiejSCOWIENIE USZKOUZENIA .......commmmeeeeeeeeesiiiiiiiiieeeteee e e e s esssereeae e s s s s s essennreeeeeeeeeeeesannnnnes
B OAPArENIA— UMIEJSCOWIEIIE ....eeiiiiiiiei ittt sttt e e e 2444444 a ek et bttt e e eeae e e e e e nameeaaeaeeesanntasbbsbeeeeeaaaeeeaannnnnsssneeaaaas

ODLEZYNY: TAK —NIE

LOKALIZACJA

P_ strona prawa, L strona lewa STOPIEN ZAAWANSOWANIA ROZMIAR ODLEZYNY

Kos¢ ogonowa i krzyzowa

Kostka boczna

Kostka przysrodkowa

Kretarz kosci biodrowej

Picta

Kos¢ kulszowa

Inne obszary- wymien:

LEGENDA:

Stopnie zaawansowania odlezyny:

I — blednace pod uciskiem zaczerwienienie

Il — nieblednace zaczerwienienie

Il — otarcie, pgknigcie naskorka, pecherz

IV — owrzodzenie bez martwicy i zakazenia, zmiana czysta, pokryta ziarning

V — owrzodzenie z martwica, drazace do koSci i stawow, przykry zapach i wyciek tre$ci ropno - martwiczej

Rozmiar odlezyny:

< 4ecnf

4cnt + 16cnf
16,1cnf + 36c¢nf
36,1cnf + 80cnf
> 80cnf

ZAKRES WYMAGANEJ OPIEKI * KATEGORIA

Nie wymaga ciagtej opieki pielggniarskiej A

Wymaga ciaglej opieki pielggniarskiej B

Wymaga intensywnej opieki pielggniarskiej C

* - podkresli¢ wlasciwa kategorig.

KATEGORIE UZYSKANE W CZESCIACH Il — IV

Data Podpis pielegniarki przeprowadzajqcej wywiad



Piecz¢¢ ZOZ lub lekarza wykonujacego indywidualng praktyke

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo — leczniczego:

Data UrOdzZENIA: .......oveiieiiiieieiieie e

e =T PP PSP P TP PPP P PPPPPPRPPPPPRP
I. PRZECIWWSKAZANIA DO POBYTU W ZOL/ZPO

= Czynna choroba nowotworowa = Czynna choroba kazna

= Uzaleznienia (alkoholizm, narkomania, lekomania) = Choroby psychiczne (z wyjatkiem choroby Alzheimera)
Il. ROZPOZNANIE ZASADNICZE + CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Ill. AKTUALNIE POBIERANE LEKI (nazwa, dawkowanie):

B WA e , LIRY174 (0 1] O, , = cieplota.. ..o, ,
2. Uklad oddechowy:

= wydolny— niewydolny, = duszno$¢ tak - nie spoczynkowa wysitkowa,

= kaszel tak-nie (jaki?) ..o , " plwocina §luzowa — pienista— ropna— krwista,

= rurka tracheotomijna taknie (rozmiar, data ZaloZENIA) .............ccccviiviviiiuieiiieiee et er e e e e e e s e e s e e e eeeaeeeeeennnes
3. Uklad krazenia:

= wydolny— niewydolny (stopien wg NYHA) .....ccccoevvvrvirnrnnnnnn , " RR e, ,

LI <19 o T 111 s , = sinica tak- nie / obwodowa- centralna,

B ODIZEKI (UMICISCOWICTIIC). .. . eveeureeureneeetenteesteseesaesseasaesseassanseaseesseassesssassesssensesssensesnsensesssensenssensesnsensssssnsssnsnnnnnnnsnnnssenss
Zaburzenia rytmu serca taknie (Jesli tak, t0 JAKIE?)......ovirirrerieieieirieiiee ettt ettt ettt st e e e enbbeee e e snnneeeeennne
Stymulator serca taknie ( typ, 1ok zaloZenia, PrzyCzyna)........cccoruureeeiiiiereiiiiiiie e et
= Omdlenia tak-nie (jesli tak, POAAE PIZYCZYINEQ)....c.ccerrerrieririeririerieieietetetete ettt se st sestesesteseeseessessesesseseseesasbsneeesaas

4. Uklad pokarmowy:

= Ewentualne Schorzenia ...........cccccvvvvvevcememnieieeieeee e = Nietolerancje pokarmowe ..........cccccceevveeeccnnen.

LIS (0] 1 11T U ETUT R = Biegunki, zaparcia tak nie,

LI e To b= Yo [ 1] 3R RPURRUTR
5. Uklad moczowo — plciowy:

= wielomocz / skapomocz / bezmocz / norma, = nietrzymanie moczu taknie,

= Przerost gruczotu krokowego tak — nie, = zakazenie drog moczowych tak — nie,

= uplawy tak —nie (jesli tak - Podac przyczyng i rodzaj WydzZieliny)........cceceeuveiiiiiiiiiiriiiiiiieceee e
6. Uklad ruchu:

= ruchomo$¢ w stawach petna — ograniczona, = osteoporoza tak nie, = ztamania kosci tak — nie:

= podad UmiejSCOWICNIC 1 AALE UTAZU. .. .couiiiiitieiiitieiteet ettt sttt et et e e e e e e e e e s e r e s e e ae e s e e aen e e e e e e e as

B DOtYCNCZASOWE POSIEPOWAIIIC ....uvevveeeeieertieatiieetesetestesetessesseesseessesseesesssesseassesseaseesseessesseessenseensesssssssnssnnn s sansaeeesaeas

B SPOSOD dAISZEGO PQPOWAIIA ........cviieeiieiieieeiete ettt ettt et et e et et et e e eseeseeseesseseeteeseesesseeseessanass s bnteeeeeaeeaesannnnn

= Unieruchomienie gipsem taknie, jesli tak — POdac ZaKIES...........coveirieirieiieieieieieieteetete e et e et snree e e e



7. Uklad nerwowy i narzady zmyslow:
= $wiadomo$¢ petna / ograniczond chory nieprzytomny, ® kontakt stowny petny / afazja,

= kontakt logiczny petny / brak kontaktu logicznego = Sen-prawidlowy / odwrdcenie por doby

= \Wzrok— prawidtowy / niedowidzenié $lepota/jaskra ®  Shuch — prawidlowy / niedostyszenie / gtuchota / aparat stuchowy

= Niedowlady/porazenia (UMIEJSCOWIBTIIC) .....eoveuirueietiieieteiietertetteteteete st escate st et te st eseseeseteseesen s et eabes e et e seseasenseneas e et e e e e abbtbeeeeeasnbneeeeeenn
8. ObWOAOWEWEZEY ChEOIIE: ..ottt ettt e e e e e e et bt e e e e bbr e e e e ennbbe e e e e

9. Skéra:
= czysta/brudna, = sucha/wilgotna, = sinicatak-nie, = blada/zazbtcona/zabarwienie prawidtowe,
= Otarcia NASKOrKa UMIEJSCOWIBNIE: ........uuuiieeiiiiieeeesetmms et eeeesstbaeeeesstaeeeesastbaeeessstaeaanssmsbeeeeesssseeeessnnsbeaeeesssens ,
= QOdparzenia- umiejscowienie
= Owrzodzenia zylakowe — umiejscowienie, stan owrzodzenia, dotyChCzasoBEZENIe ............ccceeeevriiieeeiiiiiieeeenins

10. Odlezyny tak— nie, jesli tak, to:

e Lokalizacja (podkresli¢ wlasciwe):

= Ko$¢ ogonowa i krzyzowa = Kostka boczna strona lewa / prawa

= Kostka przy$rodkowa — strona lewa / prawa = Kretarz koéci biodrowej — strona lewa / prawa

= Pieta prawa / lewa = Guz kulszowy lewy / prawy

B [NNE ODSZAINY WYIMIETHC: .iuietiieiieiiiiit ettt ettt re et e ettt et e e e ea bbb et e e e s et e e e e sm e e e easbbe e e e e anbe e e e e e man e e annnes

¢ Stopien zaawansowania (podkresli¢ wiasciwe):

| — blednace pod uciskiem zaczerwienienie

Il —nieblednace zaczerwienienie

Il — otarcie, pgknigcie naskorka, pecherz

IV — owrzodzenie bez martwicy i cech zakazenia, zmiana czysta, pokryta ziarning

V —owrzodzenie z martwica, przykry zapach i wyciek tresci ropno — martwiczej, drazaca do kosci i stawow
* Rozmiar odlezyny (podkresli¢ wiasciwe):

<4 cm2

4,1-16 cm2

16,1-36 cm2

36,1-80 cm2

>80 cm2

¢ DotychczZasOWe 1€CZENIE OQLIEZYIN: . vuuivuiiiiiiiieiiie ittt ettt e et e et e et e eea e et e esaee st e ean et esan s saneansnssaneesnennnns

Stwierdza sig, ;e wyZiej wymieniona osoba wymaga catodobowej opieki, pielegnacji i rehabilitacji.
W chwili wydania zaswiadczenia nie wymaga hospitalizacji.

12. Zalecany czas pobytu w ZOL
= Staty
= Czasowy- jaki okres (prosze Wpisat do 6 MUESIECY) «.uvuvvuurrrrrrrrmrrrreeeessisisnsrennererreeeesessasaaesssnsssnssenrrereeeeeees

13. Imig i nazwisko lekarza rodzinnego (adres Praktyki): .....oococeererieeiriiieeeies it e e e e e s s ree e e e e e e s annes

Data Pieczqtka i podpis lekarza



imie [ nazwisko miejscowosé, dnia

ZOBOWIAZANIE

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ po uptywie ustawowego terminu pobytu w ZOL / ZPO w

data, podpis



KARTA KWALIFIKACJI PACJENTA DO UDZIELENIA SWIADCZEN W ZOL/ ZPO
1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel .
ImMig 1 NAZWISKO PACTETILA ...c..eeieieitieieieet ettt ettt ettt e e e e et e e et e e e e e e n e e seeeeeeeeeeenneeeeeeeeeeees

F o (I 2= 10 4TSIy 4 - L = TR

Wartos¢

o
Lip Nazwa czynno$ci*/ punktowa**/

Spozywanie positkow

0 = niejest w stanie samodzielnie jes¢,

1. | 5 =potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 = samodzielny, niezalezny.

Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzeslo i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi miaglaniu,

2. | 5 =wigksza pomoc (W jedna, dwie osoby, fizyczna), moze siedziec,
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 = samodzielny.

Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych,
3. | 5=niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgbow, goleniu (z zapewnionymi pomocami).

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny,

4. | 5= czgsSciowo potrzebuje pomocy,

10 = niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czgsci garderoby.

Mycie, kapiel calego ciala
0 = zalezny,
5. | 5 =niezalezny

Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich)

0 = nie porusza si¢ samodzielnie lub zalezny na wozku,

6. | 5=do 50 m za pomoca sprzgtu wspomagajacego lub niezalezny na wozku,
10 = spacery z pomoca jednej osoby >50 m,

15 = nkzalezny, takze z uzyciem sprzgtu wspomagajacego > powyzej 50 m.

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest samodzielny,

7. | 5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuraciji,
10 = samodzielny.

Ubieranie i rozbieranie si¢.

0 = zalezny,

8. | 5 = potrzebuj czgsciowej pomocy,

10 = niezalezny takze w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub wyst¢puje koniecznos$¢ sprowokowania wydalania,
9. | 5=sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca,

10 = kontroluje oddawanie stolca.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest ceawaky,
10. | 5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

Wynik kwalifikacji ***/

*/ nalezy wybra¢ jedna z mozliwoS$ci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkreslic,
**/ wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci,
***/ w ramce wpisac¢ uzyskana sume punktow



2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w schoazéni

przewlektych Posta¢ leku Dawkowanie

L.p.

2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. Nazwa sw1adc;en10d,a\ycy udzrlelaj acego pacjentowi Nr telefonu éwiadczeniodawcy
ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych
1
2
3
4

data, podpisi pieczqtka pielegniarki




