Komplet dokumentéw potrzebnych do przyjecia do Zakladu Opiekunczo-Leczniczeqo w
Krzyzowicach

Skierowanie — wypetnia lekarz kierujgcy — zat. nr 3,

o Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie — zat. nr 2,

e Skala Barthel (Karta oceny Swiadczeniobiorcy kierowanego do Zaktadu) - wypetnia kierujacy lekarz i
pielegniarka,

o Jesli pacjent jest zakwalifikowany do leczenia zywieniowego dodatkowo wypetnia sie karte leczenia
zywieniowego.

Wszystkie wzory dokumentdw umieszczone sg ponizej.



Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)
zalacznik nr 3

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

Niniejszym Kkieruje:

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™™*......... ... ...

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

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

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

Miejscowos$¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczg¢ podmiotu leczniczego, W
przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie.

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



Zalacznik nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 22 listopada 2013r.

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel®

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp.

Czynnos¢®

Wynik®”

Spozywanie positkow:
0 - nie jest w stanie samodzielnie je$¢

1. 5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sie z t6zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
2. 5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 - samodzielny
Utrzymywanie higieny osobistej:
3. | 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zeboéw (z zapewnionymi
pomocami)
Korzystanie z toalety (WC):
4. | 0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
Mycie, kapiel catego ciata:
3. 0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0 - nie porusza sie lub < 50 m
6. |5. niezalezny na wdzku; wliczajgc zakrety > 50 m
10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50 m
Wchodzenie i schodzenie po schodach:
7. | 0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny




Ubieranie sie i rozbieranie:

8. | 0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

9. | 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

10. | 0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

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 zakfadzie opiekuficzym?

........................................................................................................................................................... data, pieczeg,
podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, piecze¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia albo lekarza
zaktadu opiekuriczego® zdrowotnego albo pielegniarki zaktadupiekuriczego®

Niepotrzebne skreslic.
2 Mahoney FI, Barthel D. "Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel".
Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.
3 W Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujacg stan $wiadczeniobiorcy.
% Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.
) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Ip. 1-10
® Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zaktadzie opiekuriczym.




Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

zalacznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ZAKLADU
PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Adres zamieszkania

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

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

zalacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

[ karmienie przez gastrostomie lub zglebnik....................
[] karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem.................ooooiii i
[ zaktadanie zglebnika....... ... e
[] NN NMIEWYIIEIMIOME . ..\t u ettt ettt et et e e e et et e e et et e e e e eeeeeeneenenaeenenes
b) higiena ciala

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

"1 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ............c..ooevviviiiiiinenannnnn.
(] iNNE MICWYIMICIIOMNE. ..\ttt ittt ettt et et e et et e e e e e e et e e eeeeeaneeneneeenanns
c) oddawanie moczu

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

[ cewnik

[ INNE NIEWYIMIEINIOMNE ... .uitit ittt ettt et et e et et e et e e e eaeeireeaeanan
d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

() piele@nacia StOMUL .........ueiee ittt e e e e e e e
[ wykonywanie lewatywy i iNTYQaC)l .........oooviniiiiii e
[ INNE NIEWYIMIEINIOMNE ...ttt ittt et et ettt et et e et e et e ee e eee e
e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

[] Z ZaaWanSOWaNg OSTEOPOTOZ .. ... .uuueueetttttet ettt ettt tetteeeeeeeeaeeeeeeeeenaaaaaaaanannn
[ ktorego stan zdrowia wymaga szczegdInej 0Stroznos$ci ......o.ovvivviriiiiiiiiiiiiiinanannnnn.
[ NNE NIEWYMICIIONE .. ... ettt et et et et e e et e,
f) rany przewlekle

I T |17 1) 2
"1 rany cukrzycowe

73T 0 15107 10 113 11 ) o U< P
g) oddychanie WSPOMAGANE .........ouiniirie ittt e e e e
h) $wiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami* ........................,
1) IINIE Lo e

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel **/*** ... ...

Miejscowo$¢, data Podpis oraz piecze¢ pielggniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

**W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dzialan poza granicami panstwa (Dz. U.
Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz.U.z 2009 r.Nr 52, poz. 419, poz.419,z p6zn.zm.), zastgpuje ocene skala Barthel.

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



Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 4/2014/DSOZ

Karta kwalifikacji dOI'OSlyCh do leczenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 4 lutego 2014 r
iywieniowego Zatacznik nr 6a do Zarzadzenia Nr 89/2013/DS0Z
Nazwisko i imi¢ pacjenta: PESEL: Wiek:

Rozpoznanie (wg ICD - 10):

1. | Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS Iub SGA BMI
2. | Szczegolowa ocena stanu odzywienia
Ut.rat.a masy ciala w ciagu ostatnich 3 [l powyzej 10% masy ciata wyjsciowej | [ ponizej 10% masy wyjsciowej
miesigcy
Biatko catkowite | ponizej normy -/ norma
Albumina | ponizej normy [l norma
Cholesterol catkowity - ponizej normy [ norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne [l nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypehic pkt. 3,4, 7 -9
Mozliwe skuteczne Zywienie droga przewodu | | pje Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypehic¢ pkt. 5 — 9
pokarmowego
3. | Wskazania do leczenia [ dysfagia
zywieniowego dojelitowego [ niedroznos¢ gornej czesci przewodu pokarmowego
[] §piaczka niemetaboliczna
[] inne
4, | Dostep dojelitowy zglebnik: [1 nosowo — zotadkowy, [1 nosowo — dwunastniczy, [ nosowo — jelitowy

IR E T 1 (0 0] 1 -
(] JOJUNOSTOMIA « v\ttt te st e et e e et e et eeeae e eeaeaneaaas

5. | Wskazania do leczenia [ niedozywienie

zywieniowego pozajelitowego | | 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 mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego

[ reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji

[ niewydolnos¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekla

[] inne

6. | Dostep pozajelitowy [ zyty obwodowe, [ PICC, [] zyla centralna
[1 cewnik nietunelizowany, [ port
[ cewnik permanentny, typ CeWNIKa ..........c.cvuuuiiuiiiiininintiie e ireninenanne.

7. | Cel leczenia zywieniowego: [ utrzymanie stanu odzywienia, (| poprawa stanu odzywienia,
[1 leczenie choroby podstawowej Iub jej powiktan

8. | Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zesp6l [ mate I duze
ponownego odzywienia :

9. | Dni leczenia zywieniowego: | Zywienie dojelitowe dili........ccooeiviiiiiiiiiiiiiii
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni ........cccceecvvviieiieiiiiiieiecc e,
czesciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni ........cceeeveeveiiiieenienieiniecieees

leczenie zywieniowe immunomodulujace dni ..........coooviiiiiiiiiiiiiiiii

Pieczatka i podpis lekarza leczacego Pieczatka i podpis cztonka Zespotu Leczenia Zywieniowego




