Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25
czerwca 2012 r. (poz. 751)

zatacznik nr 1

WZOR

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKE.ADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO/ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, z w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

W zwiazku z przyjeciem mnie do Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego w Mielcu wyrazam zgode na
potracanie optaty za pobyt w zakladzie z moich Swiadczen emerytalnych, rentowych, zasitku statego, renty
socjalnej* zgodnie z § 1 ust. 3 pkt 3 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998
roku w sprawie sposobu i trybu kierowania osob do zaktadéw opiekuniczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
oraz szczegbtowych zasad ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach (Dz. U. Nr 166, poz. 1265).

Stosownie do tresci art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst
jednolity: z 2002 roku, Dz. U. Nr 101, poz. 926), wyrazam zgode na gromadzenie
i przechowywanie moich danych osobowych réwniez i w przysztosci, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem o
umieszczenie w Zaktadzie Pielggnacyjno-Opiekunczym.

Miejscowosc, data Podpis §wiadczeniobiorcy



Zatacznik nr 2
WZOR

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE
LEKARSKIE WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia

e karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik..........cccoccoviiiiiiiii
e karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ............cccocceviiiiiiiinnicnies e
o zakladanie Zglebnika ..........ccooiiiiiiiiii
®  INNE NIEBWYMIENIONE ......iiuiiiiiie ettt ste et s re e e be s b e sresreebenre s

b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
¢ w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej
lub toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijngj ..........c..........
®  INNE NIBWYMIENIONE.......cciiitiiie ettt s te et et esbe e e e s besneestesbaebesre s
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
e cewnik
®  INNE NIBWYMIENIONE .....uiiuiiitiiie ettt sttt s re e e e be e b e sresbeebenae s
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia

®  PICIEENACIA SEOMIL .veeuvieiieiiii ittt ettt et b et e e
o wykonywanie leWatyW i iNfYJaCji .....c.ccveeiiiiiieiiiiie et
®  INNE NIBWYMIENIONE .....uiiuiiitiiie ettt sttt s re e e e be e b e sresbeebenae s

e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
® 7 73AWANSOWAaNG OSLEOPOTOZA .....cceieieieieieinieinisin it
e ktorego stan zdrowia wymaga szczeg0Inej OStrOZN0SCI ....cvvrvvervirririeerrinenee e
®  INNE NIBWYMIENIONE ......iiiiiiiiie ettt ettt st esee et sre e e e steeneeseeeneeneenneas



f) rany przewlekte
o 0dIeZYNY ..oooviiiiiiie e
e rany cukrzycowe
e iNNe NiIeWymIienione ...........ccoceevervennene
g) oddychanie wspomagane ...........ccceevvvereneneerenne
h) swiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami
1) INNE o

Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel*V***,

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

*

Stwierdzam, ze wyze] wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego .

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgc lekarza

*  Niepotrzebne skresli¢.

** W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dzialan poza granicami pafstwa
(Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
0 konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.), zastepuje ocen¢ skalg Barthel.

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



zalgczniknr 3
WZOR

SKIEROWANIE DO ZAKELADU OPIEKUNCZO—,LECZNICZEGO/ ZAKLADU
PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat $Wiadczeniobiorca *¥ ..ot e

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)™

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczec
Podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

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



