Komplet dokumentow

(wniosek o wydanie skierowania do Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego)
- objasnienia:
Komplet zawiera:

wniosek (z podpisem pacjenta/petnomocnika),
skierowanie (wypetnia lekarz),
zaswiadczenie lekarskie (wypetnia lekarz + miejsce na podpis pacjenta/pelnomocnika),
wywiad pielggniarski (wypelnia pielegniarka placowki kierujacej),
karta oceny swiadczeniobiorcy wg Skali Barthel (wypetnia lekarz),
Skala Glasgow (wypetnia lekarz),
SGA (wypehia lekarz),
karte kwalifikacji do leczenia zywieniowego (opcjonalnie, wypelnia lekarz),
o$wiadczenie dot. danych osobowych (wypetnia rodzina/pacjent),
. warunki udzielania §wiadczen (podpis cztonka rodziny/pacjenta na koncu dokumentu jako
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potwierdzenie zapoznania sie),

Ponadto do wniosku nalezy dotgczy¢:

v" kserokopie kart informacyjnych z poprzednich hospitalizacji, a jesli pacjent przebywa
obecnie w szpitalu - wstepny wypis,

v’ aktualng decyzje emerytalno-rentowg oraz zaswiadczenie o dochodach wszystkich
0s0b zamieszkujacych z pacjentem (jezeli nie jest 0sobg samotnie gospodarujaca),

v' wykaz lekow wraz z dawkowaniem,

v’ akt notarialny o pelnomocnictwo ze szczegélowym zapisem o udzielaniu $wiadczeh
zdrowotnych /lub decyzj¢ o ubezwlasnowolnieniu i przyznaniu opiekuna / lub kopi¢
wniosku o ubezwtasnowolnienie ztozonego uprzednio do sadu (dot. pacjentow, ktorzy
z r6znych wzgledow nie sg w stanie samodzielnie ztozy¢ podpisu 1 wyrazi¢ zgody na
pobyt w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym) .

W przypadku osob bez kontaktu logicznego na dokumentach lekarskich wymagane sa
podpisy i pieczatki dwoch lekarzy.

W miejscach przeznaczonych na podpis pacjenta podpisuje si¢ pacjent lub pelnomocnik /lub
osoba, ktora widnieje jako wnioskodawca na wniosku o ubezwtasnowolnienie.

Na pieczatce podmiotu leczniczego kierujacego pacjenta do tutejszego Zaktadu powinny
widnie¢ kody resortowe V-VIII (jesli nie, prosze o ich wyegzekwowanie ich oraz zapisanie
odrecznie na druku wniosku).



DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC;

Wstepny wypis z badaniami z oddziatu, na ktérym przebywa pacjent.
Kserokopie poprzednich kart wypisowych z ostatnich pobytéw szpitalnych.
Dowdd osobisty do wgladu przy sktadaniu wniosku.
Decyzje emerytalno-rentowng z obowigzujacego roku i wspotmalzonka lub innych osob
zamieszkujacych 1 gospodarujacych z chorym.
5. Postanowienie sagdu (w uzasadnionych przypadkach)
-0 ubezwlasnowolnienie,
-0 ustanowienie opiekuna prawnego,
-0 zezwolenie na umieszczenie podopiecznego w Zaktadzie Pielggnacyjno-Opiekunczym.
6. Lista lekow + dawkowanie.

el A



Zatacznik nr 2

Do Rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 201&uro

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJ ACEGO W ZAKLADZIE OPIEKU NCZYM ™V

Ocenawiadczeniobiorcy wg skali Barttel

Imi¢ i nazwiskoswiadczeniobiorcy:

Ocenaswiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Czynno§¢®

Spazywanie positkéw:

0 — nie jest w stanie samodzielnigge

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastemub wymaga
zmodyfikowanej diety

10— samodzielny, niezatay

Przemieszczanie giz téika na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 — nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi [miegzeniu

5 — wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10— mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15— samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0 — potrzebuje pomocy przy czyrimiach osobistych

5 — niezaleny przy myciu twarzy, czesaniugsimyciu zbow (z zapewnionymi
pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zaleny

5 — potrzebuje pomocy, ale ®ca zrobic sam

10 - niezaleny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranig piodcieranie si

Mycie, kapiel catego ciata:
0 — zaleny
5— niezaleny lub pod prysznicem

Poruszanie s¢ po powierzchniach ptaskich:

0 — nie porusza silub <50 m

5 — niezaleny na wozku; wliczajc zakety > 50 m

10 - spacery z pomacstowmn lub fizyczrg jednej osoby > 50 m

15— niezaleny, ale mae potrzebowapewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie

5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenogzen
10 - samodzielny

Ubieranie sk i rozbieranie:

0 — zaleny

5 — potrzebuje pomocy, ale m®wykonywa potowe czynnaci bez pomocy
10— niezaleny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.




9 | Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzdbujatyw
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10— panuje, utrzymuje stolec

10 | Kontrolowanie moczu/zwieracza gcherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikovi@ngez to niesamodzielny
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

5)

Wynik kwalifikacji

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzamze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymagsierowania do zaktadu
opiekuiczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiedayn”

data, piecgé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego ta, ggecz¢, podpis piedgniarki ubezpieczenia
albo lekarza zaktadu opigkaegs zdrowotnego albo pieyniarki zaktadu
opiekazeg8

Y'Niepotrzebne skegi¢.

2 Mahoney Fl, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wahik Barthel”.

Maryland State Med. Journal 1965; 15:56-61. Wykstane za zgad

Skala ta mze by uzywana bez ogranicaella celow niekomercyjnych.

W Ip. 1-10 naley wybrat i podkreli¢ jedr z mazliwosci najlepiej opisujca stanswiadczeniobiorcy.

3)
; Nalezy wpisa wartas¢ punktova przypisam wybranej maliwosci.
)

a1 b

Nalezy wpis& uzyskam sure punktow z Ip. 1-10.
Dotyczy ocenywiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebyaw@go w zaktadzie opiekazym.

<)




Zatgcznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnaciji (zaznaczy¢ wtasciwe, lub opisac):

a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ......... ...

O karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem ...

O zakladanie zglebniKa ... ... e
O INNE NIEWYIMHENMIONE ...ttt ettt ettt ettt ettt et et e e e e aeaens
b) higiena ciata

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheotomijnej ...

T L= 3 TN TA Y 11T a1 o T = YN
¢) oddawanie moczu

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0= T G
oY TN a1 TN Y 4 1T=T oo o = PP
d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O pielegnacia STOMIl ... ... e
O wykonywanie [@WatyW i iIrYQacji «......o.oeiie i

O INNE NIEWYIMHENIONE ...ttt ettt ettt e et e e e e e
€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 Z ZAaWanSOWaNg OStEOPOIOZE ... .ueueuitit ettt e ettt
O ktoérego stan zdrowia wymaga szczegoOInej OStroZNOSCi ......ovviiiiiii e

O INNE NIEWYIMHEMIONE ...ttt ettt ettt et et et e e ettt et e et et e e e e eaenes
f) rany przewlekie

0o | 54 0 PPN
O FANY CUKIZYCOWE ..ottt ettt ettt et ettt et e ettt e ettt et et et e e e e et ettt e e e e ee s

O iNNE NIEWYMIBNIONE ... enett ettt et ettt e ettt et et ettt et e e e e aeaes
0) 0ddYChani@ WS POMAGANE. .. eaieiiiieia e eeern s e e aa s s s s s m s s s s nam st s aanaa s sssanansnsnsnsnn

Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

Whiosek do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekurnczego BCO-SM w Bielsku-Biatej



Zatgcznik nr 2

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

*Niepotrzebne skresli¢
**W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dzialan poza
granicami panstwa(Dz.U.Nr.205,poz.1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w
art.5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U.z 2009r. Nr 52, poz
419, z pézn.zm.), zastepuje ocene skala Barthel.
***W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisaé: ,nie ma zastosowania”.

Whiosek do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekurnczego BCO-SM w Bielsku-Biatej



WARUNKI UDZIELANIA $WIADCZEN ZAKEADU PIELEGNACYJNO — OPIEKUNCZEGO
BESKIDZKIEGO CENTRUM ONKOLOGI - SZPITALA MIEJSKIEGO IM. JANA PAWEA Il W BIELSKU-BIALE]

Zaktad Pielegnacyjno - Opiekuniczy jest jedng z alternatywnych form diugoterminowej opieki
stacjonarnej. Oferta $wiadczen skierowana jest przede wszystkim do oséb przewlekle chorych,
niepetnosprawnych, unieruchomionych fizycznie, u ktérych proces intensywnego leczenia zostat
zakonczony.

Kluczowym zadaniem zaktadu jest stata, profesjonalna opieka pielegniarska, kontynuacja leczenia
farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacji, terapii logopedycznej, terapii zajeciowej i

psychologicznej.

Zaktad pielegnacyjno-opiekuniczy przewiduje czasowy charakter pobytu podopiecznych i uwzglednia
staty lub okresowy powrdt chorego do Srodowiska zamieszkania, w ktérym opieka jest
kontynuowana .

O skierowanie do zakfadu pielegnacyjno-opiekuriczego moie wystapic:

e S$wiadczeniobiorca lub,
e przedstawiciel ustawowy swiadczeniobiorcy lub,

e za zgoda Swiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego inna osoba lub podmiot
leczniczy.

W celu umieszczenia pacjenta w ZPO nalezy dostarczy¢ nastepujgce dokumenty:

» skierowanie do ZPO

» zaswiadczenie lekarskie

e wywiad pielegniarski

e karte oceny swiadczeniobiorcy wg skali Barthel
¢ dowdd tozsamosci

o w przypadku osoby, ktdra nie moze sama wyrazi¢ zgody, nalezy zataczy¢: (postanowienie
Sadu o ubezwtasnowolnieniu, postanowienie Sagdu o ustanowieniu opiekuna lub decyzje
Sadu o umieszczenie w ZPO bez zgody pacjenta).

o aktualna decyzja emerytalno - rentowa lub inny dokument potwierdzajgcy wysokosé
dochodu



Zasady pobytu:

o do zaktadu nie moze by¢ przyjety pacjent w ostrej fazie choroby psychicznej, uzalezniony od
alkoholu lub $rodkéw psychoaktywnych, z chorobg zakazng, chorobg nowotworowg oraz
pacjent kwalifikujgcy sie do DPS, u ktdérego podstawowym wskazaniem do objecia opieka
jest trudna sytuacja socjalna

o pobyt w zaktadzie jest zawsze na czas okreslony - uzalezniony od oceny stanu pacjenta wg
skali Barthel dokonywanej przez lekarza i pielegniarke zaktadu opiekuriczego na koniec
kazdego miesigca. Jesdli punktacja jest wyzisza niz 40 punktéw to okres pobytu zostaje
ograniczany do jednego miesigca.

e o0soba przebywajgca w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuiczym ponosi koszty wyzywienia i
zakwaterowania. Miesieczng optate ustala sie w wysokosci odpowiadajgcej 250 % najnizszej
emerytury z tym, ze opfata nie moze byé wyisza niz kwota odpowiadajgca 70 %
miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej osoby przebywajgcej
w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym.

e whniosek o skierowanie do zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego formutowany jest w oparciu
o doktadng ocene i analize stanu zdrowia chorego, sytuacji socjalnej w tym wydolnosci
opiekunczej rodziny i Srodowiska oraz zakresu niezbednej pomocy i opieki. Wniosek
przekazywany jest lekarzowi, ktéry dokonuje kwalifikacji

Swiadczenia medyczne udzielane w zaktadzie s finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
W ramach s$wiadczenn ZPO gwarantuje w opiece nad chorym sprzet jednorazowy, materiaty
opatrunkowe i leki. Do podstawowych swiadczer nalezg: czynnosci pielegnacyjne, takie jak toaleta
catego ciata, zmiana bielizny, zmiana pieluchomajtek, podawanie lekéw, karmienie, pomiar
podstawowych parametrow zyciowych, pielegnacja odparzen i odlezyn, tlenoterapia oraz zabiegi
rehabilitacyjne wykonywane wg zlecenia lekarskiego, odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta.

Dodatkowe informacje mozna uzyskaé¢ bezposrednio w Zaktadzie Pielegnacyjno -
Opiekunczym w dni robocze od godz. 12.00 do 14.00.



Zalacznik 8

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

Imieinazwisko: ... e

Data urodzenia: ............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i

I. WYWIAD
1. Wiek (lata) ......... wzrost (cm) ............ masa ciata (kg) .......... plec oK oM
2. Zmiana masy ciala: utrata masy w ostatnich 6 miesiacach ........... 1= IUUTR (%)
zmiana masy ciala w ostatnich 2 tygodniach:
O zwiekszenia O bez zmian O zmniejszenie

3. Zmiany w przyjmowaniu pokarmow:
O bez zmian O zmiany: czas trwania................ (tygodnie)
Rodzaj diety:

O zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach stalych
O dieta ptynna kompletna
O dieta ptynna hipokaloryczna
O glodzenie
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace sie¢ ponad 2 tygodnie):

O bez objawow O nudnosci O wymioty O biegunka O jadlowstret

5. Wydolnos§¢ fizyczna:
O bez zmian O zmiany: czas trwania................ (tygodnie)
rodzaj: O praca w ograniczonym zakresie
O chodzi
O lezy
6. Choroba a zapotrzebowanie na skladniki odzywcze:

wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
O brak O maly O sredni O duzy

II. BADANIA FIZYKALNE

Nalezy okresli¢ stopiefi zaawansowania:
O - bez zmian, 1 - lekki, 2 - §redni, 3 - ciezki
O utrata podskornej tkanki ttuszczowej nad miesniem trojglowym i na klatce piersiowej
O zanik mies$ni (czworogltowy, naramienny)
O obrzek nad kosciag krzyzowa
O obrzek kostek
O wodobrzusze

III. SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIANIA (SGA)
O prawidlowy stan odzywienia
O podejrzenie niedozywienia lub niedozywienia Sredniego stopnia
O wyniszczenie
O duze ryzyko niedozywienia

pieczeé, podpis lekarza leczacego podpis i pieczec pielegniarki



OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA
(NUTRITIONAL RISK SCORE, NRS)

Pogorszenie stanu odzywiania

Nasilenie choroby

(zwiekszone zapotrzebowanie)

Utrata masy ciata > 5% w ciagu

Np. ztamanie uda, choroby

Lekkie = 1 3 miesiecy lub spozycie Lekkie = 1 przewlekle (zwlaszcza
pokarmu 50-75% w ostatnim powiklane), marskos¢ watroby,
tygodniu POChKP, radioterapia
Utrata masy ciata > 5% w ciagu Rozlegle operacje brzuszne,

Srednie = 2 | 2 miesiecy lub BMI 18,5 - 20,5 | Srednie =2 | udar mézgu, chorzy w wieku
+ zly stan ogélny lub spozycie podesztym — leczenie
pokarmu 25 - 50% potrzeb w przewlekte, pooperacyjna
ostatnim tygodniu niewydolnos$¢ nerek,

chemioterapia
Utrata masy ciata > 5% w ciagu Uraz glowy, przeszczep szpiku,

Ciezkie =3 | 1 miesiaca lub BMI < 18,5 + zty | Ciezkie = 3 chory w oddziale intensywnej
stan og6lny lub spozycie terapii
pokarmu O -25% potrzeb w
ostatnim tygodniu

Nasilenie: Suma punktéw: Nasilenie: Suma punktéw:

Wynik: > 3 — wskazane leczenie zywieniowe

< 3 — rozwaz postepowanie zachowawcze, powroz badanie za tydzien

pieczeé, podpis lekarza leczacego

podpis i piecze¢ pielegniarki




Zalacznik 6

Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej

SKALA GLASGOW

1. Ocena swiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Glasgow.
Imie i nazwisko SWiadCZenioDIOrCY: ....uuti it

AdIeS ZAIMIESZKATIIA ..iuviint i e e e e e

2. Ocenie podlega:

e otwieranie oczu
o 4 punkty — spontanicznie
o 3 punkty — na polecenie
o 2 punkty — na bodzce bélowe
o 1 punkt — nie otwiera oczu

e kontakt slowny
o S punktow — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i

wlasnej osoby

o 4 punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany
o 3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
o0 2 punkty — niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie
o 1 punkt - bez reakgcji

e reakcja ruchowa
o 6 punktéw — spelniania ruchowych polecen stownych, migowych

o 5 punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

[m]

4 punkty — reakcja obronna na boél, wycofanie, préoba usuniecia bodzca bélowego

O

3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion,
zgiecie w stawach lokciowych i reki, przerost w stawach konczyn dolnych)

2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrot

[m]

ramion do wewnatrz, wyprost w stawach lokciowych, nawrécenie przedramion i

zgiecie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrécenie stopy)

O

1 punkt - bez reakgcji

Wniosek do Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego BCO-SM w Bielsku-Biatej



Uwzglednia sie najlepsza uzyskanag odpowiedz w kazdej kategorii. Lacznie mozna uzyskac
od 3 do 15 punktéw, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich skltadowych powstal wynik (np. GCS 12:
3/4+4/5+5/6).

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli sie na:

e GCS 13- 15 - lagodne

e GCS 9 - 12 — umiarkowane

e GCS 6 - 8 - brak przytomnosci
e GCS 5 - odkorowanie

o GCS 4 - odmozdzenie

e GCS 3 — Smier¢ moézgowa

Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktére juz dobrze mowia, tj. od 4 roku zycia.

Data, piecze¢, podpis lekarza

Wniosek do Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego BCO-SM w Bielsku-Biatej



Zalacznik nr 6a do zarzadzenia Nr 38/2019/DSOZ

Karta kwalifikacji dorostych do leczenia

Zywieniowego
Nazwisko i imie pacjenta: PESEL.: Wiek:

Data badania: dzien: ...... miesigc: ......... rok: ......
Rozpoznanie (wg ICD — 10):
1. | Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS lub SGA BMI
2. | Szczegolowa ocena stanu odzywienia

Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 [ powyzej 10% masy ciata wyjsciowej | [ ponizej 10% masy wyj$ciowej

miesiecy

Bialko catkowite L] ponizej normy [J norma

Albumina [ ponizej normy [ norma

Cholesterol catkowity - ponizej normy -/ norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne [ nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypehic¢ pkt. 3, 4,7 -9
Mozliwe skuteczne zywienie droga przewodu | [ nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypetni¢ pkt. 5 -9
pokarmowego
3. | Wskazania do leczenia

zywieniowego dojelitowego

[ dysfagia

[ niedroznos$¢ gornej czesci przewodu pokarmowego
[/ $pigczka niemetaboliczna

[ inne

4. | Dostep dojelitowy zgtebnik: 1 nosowo — zotadkowy, [ nosowo — dwunastniczy, [ nosowo — jelitowy
IR F T s (0] o) 1 1 1 PP
(] JEJUNOSTOMIA ...\t e
5. | Wskazania do leczenia "1 niedozywienie
Zywieniowego pozajelitowego [1 okres okotooperacyjny U dorostych
[ wyniszczenie (BMI <17)
[ niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
[1 BMI >19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni
[ powiklania pooperacyjne bez mozliwos$ci skutecznego odzywiania doustnego
[ reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
[ niewydolnos¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
[ inne
6. | Dostep pozajelitowy [ zyly obwodowe, [1PICC, [ zyta centralna
[ cewnik nietunelizowany, [ port
[ cewnik permanentny, typ CEWNIKA ... ..o
7. | Cel leczenia zywieniowego: [ utrzymanie stanu odzywienia, [ poprawa stanu odzywienia,
[1 leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan
8. | Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespot [ mate [ duze
ponownego odzywienia :
9. | Dni leczenia Zywieniowego:

ZYWIENIE AOJEITEOWE AN .. bbb st
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni .........coovveecieiiiiiiiiiii e,
czesciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni ........c.ccecevereiiiiiiiiiiein e

leczenie zywieniowe immunomodulujace dni ..........coooeviiiiiiiiiiiiiii

Pieczatka i podpis lekarza leczacego







Oswiadczenie dotyczgace danych osobowych Swiadczeniobiorcy

IMIQ 1 NAZWISKO ...veeiniiieeiie ettt e et e e et e e et eesasaee s bb e e s bb e e e bb e e e sbb e e e nbeeennbeeennes
NAZWISKO FOAOWE ...ttt bbbttt ettt bbbt e e
Nazwisko rodowe MatKi.........o.oiiiiii e
IMIONA TOAZICOW ettt et e e e e et e e e et e e e e ebbe e e e e aataeeesabbeeeessasbaeeesssreeeeanns
Data i MIEJSCE UMOUZENIA ...cvveiveeeieieiesieecie st se et e st e e e esta e te e esseesraesteeneessaesreeteeneenreas
Nr i seria DOWOAU OSODISTEJO .....ecivveieiiiiiieeie ettt e e ennaenns

DALA WYOANIA ...ttt bbbt bbbttt

WWYOANY PIZEZ ...ttt bbb bbb b bbbttt b et e et b et ne e e

St AN CY WY . ..ot
Wozrost :
Waga:

Dane oséb do kontaktu ( dane adresowe, stopien pokrewienstwa):

Nazwa i doktadny adres przychodni, do ktérej zostat zadeklarowany pacjent

(lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do ktorego pacjent ztozyt deklaracje wyboru)

Zgodne z dowodem Podpis osoby sktadajgcej wniosek






Zalacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamoscé
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia ( TAK / NIE )*
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca** .............

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia (TAK/NIE)*

Pielegniarka POZ swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr tel. do kontaktu)***

- do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowosé i data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz pieczeé¢ podmiotu leczniczego, w przypadku
gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje
zawod w tym podmiocie

*Niepotrzebne skresli¢
**Jezeli jest wymagana
***Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy

Wniosek do Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego BCO-SM w Bielsku-Bialej






Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonuagego indywiduala praktyk; lekarsk
lub indywidualry specjalistycza praktyk; lekarslk

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imie osoby ubiegajcej sk o przyjecie do zaktadu opiekuiczo-leczniczego
lub piekgnacyjno — OPIEKACZEGO: ......ccoo i e
D= 1= U (o =] o1 = Lo PP PP PPPPPPPRPR

o [PPSR PPPPTPPPPPRPPTRN
I. Wywiad (gtowne dolegliwéci i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, rdwy

3. Uktad krazenia: wydolny - niewydolny *, dnienie Krwi .............ccoccveenenn. IO/MIN..ceiiieeee e
A, UKIQ tTAWIEIIAL ...ttt et h et 28t et 445418t e e meen e nenneens

5. UKIAA MOCZOWO = PACIOWY......c.eeeuetieeeiie sttt sttt memme et et eb sttt e e sa ebe s mmmmmms e e e e e be e

9. Schorzenia wspdtistniejce *

a) chorobaakaznatak - nie, j8li tak t0 JAKA ?.........ceiiiiiriiiie e e s
b) grwiica tak - nie, jdi tak, to czy w stadium zakaym tak — Ni€ .........cccccevveeieciesicceeeeree e
C) NArKOMANIA TAK — NIE ..ottt mmmme et st b e e be et et e be et e st mmmmn s
d) choroba psychiczna tak- NIESlIEaK tO JAKA ..........cccveveiiier i seeeeee e

Il Stwierdza si¢ , ze osoba wyej wymieniona wymaga:catodobowej opieki, piegnaciji, rehabilitacji i
w chwili badania nie wymaga hospitalizacji *

IV Os$wiadczenie osoby ubiegarej se o skierowanie do zaktadu albo jej
przedstawiciela ustawowego *

Wyrazam / nie  wyraam / zgody na gromadzenie i przechowywanieyckaosobowych
dotycacych osoby ubiegagej st o skierowanie do zakfadu

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela USTAWOWEJO) oo
piecz podpis lekarza, data

*niepotrzebne skigi¢






Zatacznik 1a

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU OPI]EKUNCZO-LECZNICZEGO
| ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢

Miejscowos¢ i data Podpis swiadczeniobiorcy

*Niepotrzebne skresli¢

Whiosek do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego BCO-SM w Bielsku-Biatej
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