Zestaw dokumentéw wymaganych do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego/ Zakiadu
Opiekunczo — Leczniczego Psychiatrycznego w Siedlcach

1. Whniosek o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekuhczo — Leczniczego/ Zakfadu
Pielegnacyjno - Opiekunczego/ Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego
Psychiatrycznego.

2. Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie.

3. Skierowanie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego/ Zaktadu Opiekuhczo -
Leczniczego Psychiatrycznego.

4. Karta oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do Zaktadu opiekunczego w skali
Barthel.

5. Dokument stwierdzajgcy wysokos¢ dochodu osoby ubiegajgcej sie
o skierowanie do zakfadu albo osoby zobowigzanej do ponoszenia odptatnosci za
pobyt w zaktadzie.

a. Decyzje organu emerytalno — rentowego ustalajgcego wysokos$¢ emerytury lub
renty; do decyzji zalicza sie zgode s$Swiadczeniobiorcy ubiegajgcego sie
o skierowanie do zaktadu na potrgcenie optaty za pobyt w zaktadzie przez
wiasciwy organ emerytalno — rentowy ze swiadczenia emerytalno — rentowego
zgodnie z odrebnymi przepisami lub

b. Decyzje o przyznaniu zasitku statego wyréwnawczego lub renty socjalnej;
do decyzji mozna dotgczy¢ zgode sSwiadczeniobiorcy ubiegajgcego sie o
skierowanie do zaktadu lub przedstawiciela ustawowego do odbioru tych
naleznosci przez zaktad.

c. Inne dokumenty potwierdzajgce dochdd osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do
zaktadu opiekunczo - leczniczego/ zaktadu opiekunczo - leczniczego
psychiatrycznego pozwalajgce na pokrycie petnych kosztéw pobytu pacjenta w
okresie warunkowego przyjecia do zaktadu, do czasu uzyskania Swiadczen, o
ktérych mowa wyzej.

6. Oswiadczenie — zgoda na potrgcenie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekuhczo —
Leczniczym/ Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym Psychiatrycznym.

7. Kserokopie dokumentéw z przebytego wczesniej leczenia.



WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKtADU OPIEKUNCZO —
LECZNICZEGO PSYCHIATRYCZNEGO DLA DOROSLYCH

DANE SWIADCZENIOBIORCY

numer PESEL, aw przypadku braku — numer potwierdzajgcy tozsamos¢

Miejscowo$c¢, data podpis $wiadczeniobiorcy
przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego



OSWIADCZENIE

Ja (imie/imiona)
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numer dowodu 0SObIStEgO .....ccceeeveeeieeiiiiiiiieiieeeei, PESEL ..oovvviciiiee e,

wyrazam zgode na potrgcanie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym

Psychiatrycznym dla Dorostych ze $wiadczenia przyznanego przez odpowiedni organ.

Wyrazam zgode (nie wyrazam) na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczgcych osoby ubiegajgcej sie o skierowanie
do Zakfadu.

data i podpis osoby kierowanej do Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna faktycznego



Piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane §wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
[ karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ...........c.cocooiiiiiiiiiiiiiiii
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b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
[ w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .........cccccovvveviveviiiciciinenns
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c) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
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d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
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3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel = ...

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczg¢ pielggniarki albo imig i nazwisko
pielggniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

. . . . . . . * . .
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego psychiatrycznego dla dorostych.

Miejscowos$¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza albo imi¢ i nazwisko lekarza,

jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

" Niepotrzebne skresli¢.

"W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 0 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 2008 r. 0 konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.), zastepuje
ocene skalg Barthel.

" W przypadku dzieci do ukoficzenia 3 roku zycia wpisa¢: ,,nie ma zastosowania”.



Piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
PSYCHIATRYCZNEGO DLA DOROSLYCH

Niniejszym kieruje:

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat $wiadczeniodawca** .......................l.

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

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imi¢, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)™

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imi¢, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)
— do zakladu opiekunczo-leczniczego psychiatrycznego dla dorostych.

Miejscowos$¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imig i nazwisko
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu, a takze nazwa (firma) piecze¢ podmiotu leczniczego, w przypadku gdy
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

* Niepotrzebne skreslic.

™ Jezeli jest wymagana.

" Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.
Piecze¢ podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU

OPIEKUNCZEGO/PEZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKNCZYM”

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthely
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Lp. Czynnosé’

Spozywanie positkéw
0 = nie jest w stanie samodzielnie je§¢
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety

10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z l6zka na krzeslo i z powrotem / siadanie
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 = wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10= mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

10 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢gbow (z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC)
0 = zalezny
5 = potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 = niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

Mycie, kapiel calego ciala
0 = zalezny

5 = niezalezny lub pod prysznicem

6. Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich

0 = nie porusza si¢ lub ponizej 50 m

5 =niezalezny na wozku; wliczajac zakrety powyzej 50 m

10 = spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby powyzej 50 m

15=niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski powyzej 50 m

Wochodzenie i schodzenie po schodach
0 = nie jest w stanie
5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10 = samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie
0 = zalezny
5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé polowe czynnosci bez pomocy

10 =niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.




Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 = czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje stolec

10.
Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 = czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do zakfadu

opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuﬁczyml’

data, imie, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu data, imie, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki
opiekunczego, oraz jego podpiss) zaktadu opiekuriczego oraz jej podpiss)

2 Niepotrzebne skresli¢.
2 Mahoney Fl, 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.
3w Ip. 1-10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan swiadczeniobiorcy.
4 Nalezy wpisa¢ wartos$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci.
2 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Ip. 1 - 10.
&l Dotyczy oceny swiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zaktadzie opiekuriczym.




Deklaracja wyboru Zaktadu Opiekunczo —-Leczniczego Psychiatrycznego

(dane pacjenta/opiekuna prawnego)

J@ NIZEJ POAPISANY(A). - .ttt et ettt

Stopien pokrewienstwa....................c.coeeennnn. ZAMIESZKAIY (). e nee e

L.p Nazwa placowki Adres placowki

1 Samodzielny Wojewddzki Zespodt Publicznych Zaktadow Warszawa
Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej w Warszawie Ul. Nowowiejska 27

2 Samodzielny Publiczny zaktad Opieki Zdrowotnej w Siedlcach SiedIce

Ul. Kilinskiego 29

3 .Kasmin” Dom Seniora Spétka z 0. o. Drozdzéwka5A

4 Wojewddzki Samodzielny Zespdt Publicznych Zaktadéw Opieki Gostynin
Zdrowotnej im. prof. E. Wilczkowskiego w Gostyninie Ul. Zalesie 1

5 Mazowieckie Specjalistyczne Centrum Zdrowia im. prof. J. Pruszkéw
Mazurkiewicza w Pruszkowie Ul. Partyzantéw 2/4

6 Arkadiusz ChmieliAski Ptonsk

Ul. Sienkiewicza 7

7 Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Chetmig Chetm
Ul. Ceramiczna 1

8 Centrum Medyczno — Diagnhostyczne Sp z 0.0. Siedlce
Ul. Niklowa 9
9 Szpital Neuropsychiatryczny im. prof. M. Kaczynskiego Samodzielny | Lublin
Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej Ul. Abramowicka 2
10 Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaktad Opiekuhiczo — Lecznicz Celejow 68
w Celejowie
1 Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Psychiatryczny w Radecznica
Radecznicy Ul. Klasztorna 4
12 Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Kamined Spétka Cywilna Zesp Parczew
Psychiatrycznego Leczenia Srodowiskowego Ul. Szpitalna 2B
13 | Samodzielny Wojewddzki Publiczny Zespét Zaktaddw Psychiatrycznej| Radom
Opieki Zdrowotnej im. Dr B. Borzym w Radomiu Ul. Krychnowicka 1
14 Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaktad Opieki Zdrowotnej im. | Choroszcz
S. Deresza w Choroszczy Plac Z. Brodowicza 1

*wtasciwe wpisaé

Wyrazam zgode (nie wyrazam ) na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczgcych osoby
ubiegajacej sie o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego Psychiatrycznego.

miejscowos¢, data

podpis pacjenta/opiekuna prawnego







