DOM DLA SENIORA NA LESNEJ

32-310 Klucze, Jaroszowiec ul. LeSna 37A

INFORMACJE DLA OSOB UBIEGAJACYCH SIE O PRZYJECIE

Zgodnie z obowiazujacymi przepisami do Domu dla Seniora ,,NA LESNEJ” w Jaroszowcu
przyjmuje sie jedynie Pacjentow, ktorzy w ocenie skala poziomu samodzielnosci (zwana
,,skalg Barthel”) otrzymali 40 lub mniej punktow. Nie przyjmuje si¢ Pacjentéw jezeli
podstawowym wskazaniem do objecia ich opieka jest zaawansowana choroba nowotworowa,
choroba psychiczna lub uzaleznienie.

Przyjecie do Domu dla Seniora ,,NA LESNEJ” nastepuje na podstawie nastepujacych
dokumentow:
1. Wniosek o wydanie skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego,
2. Skierowanie do zaktadu opiekunczo-leczniczego,
3. Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie,
4. Karta oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do zaktadu opiekunczego (wg skali
Barthel).
5. Decyzja organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajacego wysokos¢
emerytury renty albo renty socjalnej lub decyzja o przyznaniu zasitku stalego

Pobrane dokumenty wypetnia lekarz kierujacy do zaktadu opiekunczego oraz pielggniarka
dokonujaca wywiadu pielggniarskiego.

Zghaszajac si¢ do przyjecia pacjent dostarcza nastepujaca indywidualng dokumentacje
medyczna:
1. Aktualne RTG pluc (wazne 2 lata) w przypadku podejrzenia gruzlicy - wynik badania
bakteriologicznego plwociny na BK,
karty informacyjne leczenia szpitalnego,
EKG,
4. wyniki badan laboratoryjnych: OB, morfologia, badanie ogdlne moczu, elektrolity,
kreatynina, poziom glukozy, ALAT
Antygen HBS
6. Posiew i antybiogram (w przypadku pacjenta z odlezynami)

Dokumenty nalezy sktada¢ w sekretariacie kierownika zaktadu.



DOM DLA SENIORA NA LESNEJ

32-310 Klucze, Jaroszowiec ul. Lesna 37A

MiejSCOWOSE 1 data ...c.eeuveeveiiieiiieciieee et

WNIOSEK O PRZYJECIE

Nazwisko i

PESEL

adres zamieszkania

Zwracam si¢ z wnioskiem o przyjecie do Domu Dla Seniora ,,Na Les$nej” w Jaroszowcu

podpis osoby ubiegajacej si¢ 0
przyjecie lub
opiekuna prawnego



DOM DLA SENIORA NA LESNEJ

32-310 Klucze, Jaroszowiec ul. LeSna 37A

DANE PERSONALNE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKLADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W JAROSZOWCU

IMIE I NAZWISKO

PESEL

DATA I MIEJSCE URODZENIA

ADRES ZAMELDOWANIA

AKTUALNE MIEJSCE POBYTU

SERIA I NUMER DOWODU

NUMER EMERYTURY/RENTY

NUMER TELEFONU

IMIE I NAZWISKO ADRES, OPIEKUNA
LUB OSOBY UPOWAZNIONEJ DO
WYSTEPOWANIA W IMIENIU
CHOREGO

NUMER TELEFONU OPIEKUNA

NUMER UMOWY SWIAD.
ZLECENIODAWCY

ROZPOZNANIE/ICD10

IMIE I NAZWISKO LEKARZA
KIERUJACEGO

NUMER PRAWA WYKONYWANIA
ZAWODU

INSTYTUCJA ZLECAJACA

PIECZATKA

REGON

PODPIS OSOBY WYPELNIAJACEJ




DOM DLA SENIORA NA LESNEJ

32-310 Klucze, Jaroszowiec ul. Lesna 37A

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy



SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-,LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*
Niniejszym kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat Swiadczeniobiorca**...................c.

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

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

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

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

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecz¢é podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje
zawod w tym podmiocie

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



WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie
opisac):

a) odzywianie

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

o karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ..............o
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .................coiiiiii
0 zakladanie zglebnika ....... ..o
O INNE NIEWYIMIEIIOMNE .. utttnttt ettt ettt ettt et e ettt et e et e eate e eae e eate e aae e aneeenaeenneeanneans

b) higiena ciala

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .............c.ccoevviiiiiiiiinnnne.
0 INNE NIEWYIMNIEINIOMNE .« .ttt et tete ettt et e ettt et e et e et e ete e ente e ate e aneeenaeenneeanaeans

¢) oddawanie moczu

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O cewnik

0 1NNE NIEWYIMIETIIONE ... vt eutenttttenten ettt et e et e et e et et et et e e e et e e n et eeeeteeneaneans

d) oddawanie stolca

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O PIEl@E@NACTA STOML .o uutnt ettt ettt ettt e
0 wykonywanie [eWatyW 1 IFYZACHT «..uvenviertintiitt ettt et ete e ieanaeaas
0 1NNE NIEWYIMICTIIONE ... .vtttentet et e e eee e et et et e et et et e e e et e et e e et e et eteaneenees

e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

0 Z ZaAWaNSOWaNg OSTEOPOTOZE, ..« .veneententtet ettt et en ettt et et et et et eeeneaaenaeneaans
0 ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZnoSCl ...o.vvvvieiinieiiiiieienieeeaeananns
0 1NNE NIEWYIMIETIIONE -ttt ettentet et e ent ettt e e et et et e et et e e et et e e ae et e e e aneeneennenas



f) rany przewlekle

I T 01772 1
O rany cukrzycowe

0 INNE NIEWYIMIEIIOMNE .. uttenitttnttete et et e et e et e et e e e e aae e enteeateeaneeeneenneeneennreenns
g) oddychanie WSPOMAZANE ............ooiuiiiiiii i e e
h) swiadomos$¢ pacjenta: tak/mie/z przerwami*.....................
) 01 1 Nt

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

Miejscowosc, data Podpis oraz piecze¢é pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowosc, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 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 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.), zastgpuje

oceng skala Barthel.

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



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO / PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM

Imig¢ i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Adres zamieSzKaANIA. .. ... .. .

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, nr dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynno$¢* Wynik’
0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢
I. Spozywanie positkow: 5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety 10
— samodzielny, niezalezny
. L 0 — nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
Przemieszczanie si¢ z . . .
2 tozka na kizeslo i z 5- wn§k§za pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
powrotem, siadanie: 10 — mniej sza pomoc stowna lub fizyczna
15 — samodzielny
3. Utrzymanie higieny 0 — potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych
osobistej: 5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)
0 — zalezny
4. Korzystanie z toalety (WC): 5 — potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢
5. . . . 0 — zalezn
Mycie, kapiel catego ciata: 5— niezalgz'ny lub pod prysznicem
0 — nie porusza si¢ lub < 50m
6 Poruszanie si¢ po 5 — niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50m
' powierzchniach ptaskich: 10 — spacery z pomoca stowna lub fizyczna jednej osoby > 50m
15 — niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m
Wchodzenie i schodzenie po 0 —nie jest w stanie
7. schodach: 5 — potrzebuje pomocy stowne;j, fizycznej; przenoszenie 10
— samodzielny
0 — zalezny
8. Ubieranie i rozbieranie si¢: 5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykona¢ polowe czynnosci bez pomocy 10
— niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadel, itp.
Kontrolowanie  stolca /  0—nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
9. Zwieracza odbytu: 5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje, utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczu / 0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
10. | zwieracza pecherza 5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

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

opiekuniczym'

data, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakladu opiekuniczego®

albo pielegniarki zaktadu opiekunczego’

1) Niepotrzebne skreslic
2) W Ip. 1-10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy
3) Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci

4) Nalezy wpisac uzyskana sume punktow 5) Dotyczy oceny swiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zakfadzie opiekunczym

data, piecze¢, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego




DOM DLA SENIORA NA LESNEJ

32-310 Klucze, Jaroszowiec ul. LeSna 37A

Dodatkowe informacje dla Zakiadu:

= Imi¢ i nazwisko panienskie rodzicow osoby starajacej si¢ o przyjecie do Zaktadu:

= Jezeli osoba starajaca si¢ o przyjecie jest w zwiazku matzenskim prosze¢ podaé imig i
nazwisko panienskie zony:

= (Czy wobec osoby starajacej si¢ o przyjecie do zakladu cigzy jakiekolwiek
zobowiazanie (komornik, alimentacja itp.)?:

= Adres przychodni lekarskiej, w ktorej osoba starajaca si¢ o przyjecie ma zatozong
karte:

= (Czy istnieja dodatkowe dochody z tytulu emerytury lub renty np. dodatek
pielegnacyjny, zasitek pielggnacyjny, dodatek kombatancki itp.?:

= (Czy osoba starajaca si¢ o przyjecie do Zaktadu przebywata lub byta leczona w poradni
zdrowia psychicznego?

= (Czy osoba starajaca si¢ o przyjecie do Zakladu przebywata/przebywa w innej

placéwcee catodobowej (ZOL, DPS, DDP itp.), jesli tak to jakiej i gdzie:
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