.................................................. Mierzecice dnia......cccecervcericcnnnnen.

.................................................. nr telefonu kontaktowego: .......ccueeursemserssnemssesssnsssnssnnsses

(Data urodzenia) (rodzina, krewni, OpieKUNOWIE) .......ccevvecerreceerrnserrsserser e

(Pesel)

Whiosek
do Zaktadu Pielegnacyjno - Opiekunczego
dla pacjentow Wentylowanych Mechanicznie

Zwracam sie z prosbg o przyjecie mnie do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie ze wzgledu na stan mojego zdrowia.

Do wniosku dotagczam:

Skierowanie

Wywiad pielegniarski

Zaswiadczenie lekarskie,

Whiosek o wydanie skierowania

Skale Barthel wypetniong przez lekarza i pielegniarke ( karta kwalifikacji pacjenta do
udzielania swiadczen w ZOL/ZOP),

Skale Glasgow,

Karte kwalifikacji do leczenia zywieniowego,

Zgoda pacjenta (lub ksero wystapienia do Sadu Rejonowego o wyrazenie Zgody ha
umieszczenie pacjenta nieprzytomnego w ZOL/ZPO )

Dokument stwierdzajgcy wysokos¢ dochodu osoby ubiegajacej sie o skierowanie do
Zaktadu - dokumenty w oryginale i kopii ( aktualna decyzja ZUS z kserokopia karty ZUS
, KRUS, MOPS, MOPR),

Karta Kwalifikacji do wentylacji mechanicznej

Kserokopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego (z ostatniego roku)

Jednoczesnie oSwiadczam, ze wyrazam zgode na odptatny pobyt - zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami - Dz. U. z 2004r. Nr.210, poz. 2135 oraz Dz. U. z 2004r. Nr.64, poz. 593 - w Zaktadzie
Pielegnacyjno-Opiekuinczym dla pacjentow wentylowanych mechanicznie i akceptuje potracanie
optaty za pobyt z otrzymywanego swiadczenia.

( podpis pacjenta lub opiekuna )



Pieczeé Zaktadu kierujacego KOD V, VI, VIII Do skierowania dotgczyc¢ Nr umowy z NFZ

e-Skierowanie - kod 5170

SKIEROWANIE DO ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO
DLA PACJENTOW WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE*

Niniejszym Kieruje:

Numer PESEL $swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia tak / nie*
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat Swiadczeniobiorca* *..................... pkt

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego dla pacjentow wentylowanych mechanicznie*

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu leczniczego, w
przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zaw6d w tym podmiocie

* Niepotrzebne skresli¢
**Jezeli jest wymagana.
***Fakultatywnie na wniosek Swiadczeniobiorcy



2

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

[ karmienie przez gastrostomie [ub zglebnik.........ccccevververrerierierrerrersessessesserenens

] karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem.........c.cccceveennseresnsesesnsesesssseneens
[ zaktadanie zglebNiKa.......ccucceerriererersserensesenessse st se s s

L] iNN€ NIEWYMIENIONE.....cccerirerreereererersesseessessessessee e s e sssssesseesaesaessessessennnns

b) higiena ciata

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

[ w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..........cccocvvciiiiicciinniennne
L] iNN€ NIEWYMIENIONE.....cccerirerceerrirerersessesaesas e ssee e e e ssessessessaesaessessessensnnns

¢) oddawanie moczu

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

[ cewnik

[ iNN€ NIEWYMIENIONE ...cvrveerireiresee et ses s se s s se s ns

d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

I 6 (=1 =Y =2 = Yoy F= TR ) L

] wykonywanie 1eWatyWy i iryBacji .....ccveevverreereresiessesseesersesseessesessessessessssssens

(1 iNN€ NIEWYMIENIONE ....cuvrueecrirecireneerersesesessse e se s s sssss s sssssssssanaes

e) przemieszczanie pacjenta

-samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

[ Z ZaawansSowang OStEOPOI0Z ......cceceeeruereesersersssessessesesssessessessessessssessssssssssens

[ ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StrOZNOSCi .......ecueeerrerrerserseeersersererens
[ iNN€ NIEWYMIENIONE ...uervreirecerireese s se st se s s s nas s

f) rany przewlekte

e | 1= 4 RS

[ rany cukrzycowe

L1 iNNe NIEWYMIENIONE ....coeeeeereerereeceresrersee e saesse s e s e ssessesessnesaesaesnsensensennes

g) oddychanie wspomagane ............cccocriminininnn s
h) Swiadomosé pacjenta: tak/nie/ z przerwami* ............cccoorvrvrcerccrcervcrversennens

D) NN e —————

Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki



2. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekuiczo-

leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

**W przypadkach okreSlonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatah poza granicami panstwa
(Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym 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.), zastepuje ocene skalg Barthel.
***W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,nie ma zastosowania”.

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowosé, data Podpis Swiadczeniobiorcy



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO DLA PACJENTOW
WENTYLOWANYCH / PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM WENT. (1*)
1. Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel /2/:

Imie i nazwisko pacjenta ...........c.cccoecrevrecrrcceiienns PESEL/inny dok. .........ccccocvcerreeesnnsessencnrsneneene
Adres ZamieSZKaNIa .............coeviiiiiiiiiiiii e n e e ane e e e e nnnees
L.p. Nazwa czynnosci /3/ Wartosé
punkt. /4/
1. Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu,smarowaniu,karmieniu doustnym. /wymaga zmodyfikowanej
diety.
10 = samodzielny, niezalezny

2. Przemieszczanie sie z 16zka na krzesto i z powrotem / siadanie:
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 = wieksza pomoc spoteczna (jedna lub dwie osoby)

10 = mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 = samodzielny

3. Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)

4, Korzystanie z toalety (WC)
0 = zalezny
5 = potrzebuje pomocy ale moze co$ zrobi¢ sam
10 = niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie.

5. Mycie, kgpiel catego ciata
0 = zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem
6. Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0 = nie porusza sie lub do <50m
5 = niezalezny na woézku, wliczajgc zakrety >50 m
10 = spacery za pomoca stowna lub fizyczna jednej osoby >50m
15 = niezalezny, ale moze potrzebowaé¢ pewnej pomocy np. laski >50m

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie

5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej, przenoszenie
10 = samodzielny

8. Ubieranie i rozbieranie sie

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonac potowe czynnosci bez pomocy
10 = niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.

9. Oddawanie stolca / zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje stolec

10. Oddawanie moczu / zwieracza pecherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niasamodzielny
5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, kontroluje oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji /5/

Wynik oceny stanu zdrowia: Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga (1*) skierowania do Zaktadu
pielegnacyjno-opiekunczego / dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym *

DATA, imie , nazwisko , NPWZ lekarza ubezpieczenia DATA, imie , nazwisko , NPWZ pielegniarki ubezpieczenia
zdrowotnego albo lekarza zaktadu opiekunczego (6) zdrowotnego albo pielegniarki zaktadu opiekunczego (6)

/1/*/ - niepotrzebne skresli¢

/2/ - skala barthel. Do celow niekomercyjnych mozliwe jej wykorzystanie.

/3/ - nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan pacjenta i podkreslic,
/4/ - wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci,

/5/ - w ramce wpisac¢ uzyskang sume punktéow

/6/ - dotyczy oceny w przypadku pobytu w zaktadzie opiekunczym



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO
1. Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali GLASGOW /2/:

Imie i nazwisko pacjenta ..........cccccocvvresnnsninensnnnens PESEL/inny dok. .........ccccoovnmrncrsmnsrssenssesnneens
Adres ZamieSZKania .............cceveerrririiminiissee e s n e

SKALA GLASGOW Ocenie podlega:
o Otwieranie oczu

o 4 punkty - spontaniczne

o 3 punkty - na polecenie

o 2 punkty - na bodzce bolowe
o 1 punkt - nie otwiera oczu

e  Kontakt stowny:

o 5 punktow - odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wtasnej osoby
o 4 punkty - odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

o 3 punkty - odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

o 2 punkty - niezrozumiate dZwieki, pojekiwanie

o 1 punkt - bez reakcji

o Reakcja ruchowa:

o 6 punktow - spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych
o 5 punktow - ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy
o 4 punkty - reakcja obronna na bél, wycofanie, préba usuniecia bodzca bélowego

o 3 punkty - patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie w stawach tokciowych i reki,
przeprost w stawach konczyn dolnych)

o 2 punkty - patologiczna reakcja wyprostna, odmoézdzenie (odwiedzenie i obrot ramion do wewnatrz, wyprost w
stawach tokciowych, nawrécenie przedramion i zgiecie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych,
odwrécenie stopy)

o 1 punkt - bez reakcji

e Uwzglednia sie najlepsza uzyskang odpowiedZ w kazdej kategorii. Lgcznie mozna uzyska¢ od 3 do 15 punktéw, ale nalezy
zaznaczy¢ z jakich skladowych powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).

¢ Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli sie na:

e GCS 13-15 - tagodne

e GCS 9-12 - umiarkowane

e GCS 6-8 - brak przytomnosci

e GCS 5 - odkorowanie

e GCS 4 - odmoézdzenie

e GCS 3 - Smier¢ mézgowa

® Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktore juz dobrze méwiag, tj. od 4 roku zycia.

Nadruk lub pieczatka zawierajaca imi¢ i nazwisko,
numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza



Karta kwalifikacji dorostych do leczenia
Zywieniowego

Nazwisko i imi¢ 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 wyjéciowej

miesigcy

Bialko catkowite -/ ponizej normy [J norma

Albumina [] ponizej normy [] norma

Cholesterol catkowity -/ ponizej normy "I norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne [1 nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypei¢ pkt. 3,4, 7 -9
Mozliwe skuteczne zywienie droga przewodu | ] nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypelnié pkt. 5 -9
pokarmowego
3. | Wskazania do leczenia " dysfagia

zywieniowego dojelitowego [] niedrozno$¢ gornej czgsci przewodu pokarmowego

[ ] $pigczka niemetaboliczna

4. | Dostep dojelitowy zglebnik: [ nosowo — zoladkowy, [ nosowo — dwunastniczy, [ nosowo — jelitowy
B4 8 (0 0] 1 o L
L] JEJUNOSEOMIA ...\ttt ittt et eeeeeeaa e
5. | Wskazania do leczenia "1 niedozywienie
Zywieniowego pozajelitowego [] okres okotooperacyjny u dorostych
[J wyniszczenie (BMI <17)
[] niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
[1 BMI>19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni
[ powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
[] reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
[ niewydolno$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta 1NN o,
6. | Dostep pozajelitowy [ zyly obwodowe, [ PICC, [] zyla centralna
[ cewnik nietunelizowany, [ port
[] cewnik permanentny, tyP CEWNIKA ... .oiinin ittt et e et eeieeenes
7. | Cel leczenia zywieniowego: [ utrzymanie stanu odzywienia, [| poprawa stanu odzywienia,
[] leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan
8. | Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespot [ male [ duze
ponownego odzywienia :
9. | Dni leczenia zywieniowego:

ZYWIENIE dOJEITEOWE AN ..o et
kompletne zywienie pozajelitowe dorostyCh dni ........ccc.vevuveviiiiiiiiiiiii e
czgsciowe (niekompletne) zywienie pPOZajelitoWe ANl ......ccceeeeeereeieriiiiiiniee e

leczenie zywieniowe immunomodultjace dni ...........oeveiuiiiiiiiiiiiii i

Nadruk lub pieczatka zawierajaca imi¢ i nazwisko,
numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza




imi¢ i nazwisko pacjenta miejsce i data

telefon kontaktowy
ZGODA PACJENTA
Wyrazam zgode na obj¢cie mnie $wiadczeniem Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie w Mierzecicach — Osiedle 76
Jestem ubezpieczona/ny Slaskim Oddziale Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

Swiadczenia rentowe-emerytalne, zasilek chorobowy, zasitek MOPS,
(okreslenie platnika i wysokos$é¢ swiadczen)

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcy i ptatnika. przestanej dokumentacji dla potrzeb niezbednych do sprawowania nade mna
opieki w ramach $wiadczenia zespotu dtugoterminowe;j opieki dla pacjentow i dzieci wentylowanych
mechanicznie (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; Dz. U. z 2002r.
Nr 101, poz. 926 z pdz. zm.).

Wyrazam zgod¢ na przekazywanie moich danych osobowych oraz informacji o moim stanie zdrowia
personelowi medycznemu sprawujgcemu nade mng opieke w ramach w/w swiadczenia.

Wyrazam zgode na odptatny pobyt w ramach refundacji NFZ.

podpis pacjenta lub opiekuna

UWAGA:
W dniu przyjgcia prosimy 0 zaopatrzenie pacjenta w nastepujace artykutly
/dotyczy pacjentow Z.P.O./ oraz sukcesywne ich uzupelnianie.
> Pizama/koszula nocna/-2szt. > Koszulka bawetniana -10szt.
> Bielizna osobista/pacjent nie korzystajacy z pampersow/-5szt.
> Skarpetki-5par > Stroj do ¢wiczen-dres/rehabilitacja/-1szt.
> Pantofle wkladane cate/pacjent chodzacy/-1szt.
> Klapki kapielowe/pacjent chodzacy/-1szt.
> Mydto w ptynie -1 litr > Szampon do wlosow-1 litr
> Pasta do zgbow -1szt. > Tabletki do mycia protez zgbowych-10szt.
> Golarka jednorazowa-20szt. > Oliwka dla dzieci-1 butelka
> (Ggbka kapielowa-2szt. > Grzebien-2szt. > Szczoteczka do mycia zebow/protez/-2Szt.

> Reczniki frotte — 5 szt



(imie i nazwisko opiekuna ) ( miejscowosé, data )

(stopien pokrewienstwa)

OSWIADCZENIE

(wypetniac tylko w przypadku oséb nieprzytomnych)

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wystapienia do sadu w celu ustalenia opiekuna prawnego dla

(g LoYL=F=Lo )/ 3/ Lo} L= SRR

L= 0= ) o= | SRS

w zwigzku ze stanem zdrowia chorego/chorej i brakiem zdolnosci do podejmowania czynnos$ci prawnych.

( data, czytelny podpis opiekuna)



Piecze¢ Zaktadu kierujgcego KOD v, VII, Vil Nr umowy z NFZ

KWALIFIKACJA
dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

I1. Badanie przedmiotowe: waga........... WZrost ...........

1. Skora i wezty chtonne obwodowe

o odlezyny o owrzodzenia troficzne O rany przewlekle

2. Uktad oddechowy niewydolny — wymaga wentylacji mechanicznej:

statej 24 h / dobe okresowo ........ h/dobg
wentylacja przez tracheostomie/maske twarzowa/inne....................cccocovieninnan,
(rozmiar rurki tracheotomijnej......................... )

konieczne mechaniczne odsysanie wydzieliny oskrzelowej TAK/NIE
3. Uktad krazenia: wydolny , ci$nienie Krwi........ccoccvevrievienrieneenienneneennens tetno/min ...............

4. Uktad pokarmowy

e [0 gastrostomia O zglebnik do zotadka o nietrzymanie stolca

5. Uktad moczowo-piciowy

O nietrzymanie moczu O cewnik do pecherza moczowego

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci w samoobstudze i samopielggnacji

o lezacy o chodzacy o poruszajacy sie z pomocg 0sob trzecich/ przedmiotéw ortopedycznych

7. Uktad nerwowy i narzady zmystow:



I11. Zalecenia lekarskie:

1. Wentylacja mechaniczna (tryb, PEEP, Fi O, inne istotne parametry)

Stwierdzam, Ze u osoby wyzej wymienione;j:
1. zakonczone i udokumentowane zostato leczenie przyczynowe, lub nie ma mozliwosci leczenia
przyczynowego
2. przeprowadzono petna diagnostyke (zostaly wykonane wszelkie niezbedne badania diagnostyczne,
uzasadniajace rozpoznanie i potwierdzajace niemozno$¢ stosowania innej formy terapii niz
ciagla/okresowa wentylacja)

3. wchwili obecnej wymagany jest pobyt w zaktadzie opicki catodobowe;.

Pacjent zakwalifikowany jest do objecia opieka dla pacjentow wentylowanych mechanicznie

Data pieczeé, podpis lekarza

specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii



