	


                         ......................................... dnia ....................r

            Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

                   wystawiającego skierowanie

SKIEROWANIE 

DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO LECZNICZEGO

W ZATORZE

Kieruje się ......................................................................................................... wiek .................

                                                                                      (imię i nazwisko)

zamieszkałego ..............................................................................................................................

                                                                                         (miasto, gmina, miejscowość, ulica, nr domu)

Nr PESEL

do Zakładu Opiekuńczo Leczniczego w Zatorze.

Rozpoznanie:

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

                                                                                                     ..................................................

                                                                                                                                                                                                            pieczęć i podpis lekarza)

	


Załącznik nr 1

                                Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imię osoby ubiegającej się o przyjęcie do Zakładu Opiekuńczo Leczniczego w Zatorze ......................................................................................, rok urodzenia ........................

adres ..................................................................................................... tel..................................

I. Wywiad (główne dolegliwości, początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)                                                                    

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

II. Badania przedmiotowe: waga ...................... wzrost ......................... ciepłota ......................

1. Skóra i węzły chłonne ...................................................................................................

2. Układ oddechowy ........................................................................................................ ........................................................................................................................................

3. Układ krążenia: wydolny/ niewydolny
, ciśnienie krwi .................... tętno/min ....... ........................................................................................................................................

4. Układ trawienia ............................................................................................................. ........................................................................................................................................

5. Układ moczowo-płciowy .............................................................................................. ........................................................................................................................................

6. Układ ruchu oraz ocena stopnia samodzielności i samoobsługi ................................... ................................................................................................................................................................................................................................................................................

7. Układ nerwowy i narządy zmysłów .............................................................................. ........................................................................................................................................

8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza) ............................................................................... ................................................................................................................................................................................................................................................................................

9. Schorzenia współistniejące:

a) ........................................................................................................................................ ........................................................................................................................................

b) choroba zakaźna:                tak/nie*

c) gruźlica:                              tak/nie*

d) narkomania:                        tak/nie*

e) choroba psychiczna:           tak/nie*

III. Stwierdza się że dana osoba wyżej wymieniona wymaga całodobowej opieki pielęgniarskiej i/lub* rehabilitacji, i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji lub całodobowej opieki lekarskiej.

IV.  Oświadczenie osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu Opiekuńczo Leczniczego w Zatorze albo jej przedstawiciela ustawowego:

Zgodnie z Ustawą o Ochronie Danych Osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. (Dz. U. Z 1997r. Nr 133, poz. 883) wyrażam / nie wyrażam* zgody na gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie przez Zakład Opiekuńczo Leczniczy danych osobowych dotyczących osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu oraz na udostępnianie ich w sprawozdawczości dla Organów NFZ.

..................................................................

         (data i podpis osoby kierowanej do zakładu 

         lub jej przedstawiciela ustawowego)
                                                                                                     .................................................

                                                                                                                                                                                              (pieczęć, podpis lekarza, data)
	


                                                                 Załącznik nr 2.

               Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

WYWIAD PIELEGNIARSKI

Część 1:  STRUKTURY RODZINY

	Osoby zamieszkujące we wspólnym gospodarstwie/mieszkaniu

	Lp.
	Imię i nazwisko 
	wiek
	Stopień pokrewieństwa
	Aktywność zawodowa
	Stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Pozostali członkowie najbliższej rodziny

	Lp.
	Imię i nazwisko 
	wiek
	Stopień pokrewieństwa
	Miejsce zamieszkania
	Stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Część 2: SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRZYJĘCIE DO 

              ZAKŁADU

	Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej
	Liczba pkt

	Oddzielne mieszkanie
	0
	Oddzielny pokój
	2
	Pokój wspólny z innymi osobami
	3
	

	Usytuowanie mieszkania – parter
	0
	Powyżej parteru z windą
	2
	Powyżej parteru bez windy
	3
	

	Ogrzewanie CO
	0
	Ogrzewanie węglowe
	2
	Brak stałego ogrzewania
	3
	

	Pełny dostęp do łazienki
	0
	Ograniczony dostęp do łazienki
	2
	Brak łazienki
	3
	

	Pełny dostęp do WC
	0
	Ograniczony dostęp do WC
	2
	Brak łazienki
	3
	

	Pełny dostęp do kuchni
	0
	Ograniczony dostęp do kuchni 
	2
	Brak dostępu do kuchni
	3
	

	Warunki higieniczne bardzo dobre mieszkanie/ pokój* czyste, widne, przestronne* 
	0
	Warunki higieniczne zadowalające mieszkanie/pokój* dość czyste, częste korzystanie ze sztucznego oświetlenia, mało przestronne*
	2
	Warunki higieniczne złe mieszkanie/pokój* zaniedbane, wilgotne, stałe korzystanie ze sztucznego oświetlenia, brak wolnej przestrzeni* 
	4
	

	Pełna adaptacja mieszkania do potrzeb osoby niepełnosprawnej
	0
	Częściowe przystosowanie mieszkania
	2
	Mieszkanie nie przystosowane 
	3
	

	
	Suma punktów
	


a)  sytuacja b. dobra: 0-4 pkt kategoria A

b)  sytuacja zadowalająca: 5-10 pkt kategoria B

c)  sytuacja zła: 11-25 pkt kategoria C

Część 3: OCENA WYDOLNOŚCI OPIEKUŃCZEJ RODZINY/ŚRODOWISKA

	Zakres sprawowanej opieki
	Kategoria*

	Pełna wydolność opiekuńcza rodziny
	A

	Niepełna wydolność opiekuńcza rodziny (zaangażowanie innych osób)
	B

	Brak opieki ze strony rodziny – pełna zależność od osób obcych
	C


* właściwe podkreślić

Część 4: ROZPOZNANIE PROBLEMÓW PIELĘGNACYJNYCH

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

	Zakres wymaganej opieki
	Kategoria *

	Nie wymaga ciągłej opieki pielęgniarskiej
	A

	Wymaga ciągłej opieki pielęgniarskiej
	B

	Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielęgniarskiej
	C


* Właściwe podkreślić

ŁĄCZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZĘŚCIACH  2 – 4

	
	
	


......................................................                                          .......................................................

       (podpis pielęgniarki przeprowadzającej wywiad)                                                                                                                           (data)

Oświadczenie osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo jej przedstawiciela ustawowego*.

Wyrażam/ nie wyrażam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczących osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu.

...................................................

(data i podpis osoby kierowanej do zakładu

lub jej przedstawiciela ustawowego*)

* Niepotrzebne skreślić]

        Na podstawie załącznika nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dn. 23.12.2010r. (poz. 1719)
KARTA OCENY ŚWADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZEGO/ PRZEBYWAJĄCEGO  W ZAKŁADZIE OPIEKUŃCZYM1
Ocena świadczeniobiorcy wg skali Barthel2

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy……..................................................................................................................................................

Adres zamieszkania ..................................................................................................................................................................................

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość ..............................................
Ocena świadczeniobiorcy wg skali Barthel

	L/p
	Nazwa czynności3
	Wynik4

	1. 
	Spożywanie posiłków:           0 - nie jest w stanie samodzielnie jeść
                                                 5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masłem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety

                                         10 - samodzielny, niezależny
	  

	2. 
	Przemieszczanie się:               0 - nie jest w stanie, nie zachowuje równowagi przy siedzeniu
z łóżka na krzesło                   5 – większa pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

i z powrotem, siadanie         10 – mniejsza pomoc słowna lub fizyczna

                                         15 - samodzielny
	

	3. 
	Utrzymanie higieny               0 - potrzebuje pomocy przy czynnościach osobistych
osobistej                             5 – niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów (z zapewnionymi pomocami)
	

	4. 
	Korzystanie z toalety (WC)  0 - zależny
                                                5 - potrzebuje pomocy, ale może coś zrobić sam

                                        10 – niezależny, zdejmowanie, zakładanie, ubieranie się, podcieranie się
	

	5. 
	Mycie, kąpiel całego ciała     0 - zależny
                                          5 – niezależny lub pod prysznicem
	

	6. 
	Poruszanie się po                   0 - nie porusza się lub < 50m

powierzchniach płaskich      5 – niezależny na wózku; wliczając zakręty > 50m
                                              10 – spacery z pomocą słowną lub fizyczną jednej osoby > 50m

                                        15 – niezależny, ale może potrzebować pewnej pomocy, np. laski > 50m
	

	7. 
	Wchodzenie i schodzenie      0 – nie jest w stanie
po schodach                           5 – potrzebuje pomocy słownej, fizycznej; przenoszenie
                                        10 – samodzielny
	

	8. 
	Ubieranie i rozbieranie się    0 – zależny
                                                5 – potrzebuje pomocy, ale może wykonywać połowę czynności bez pomocy

                                         10 – niezależny w zapinaniu guzików, zamka, sznurowadeł, itp.
	

	9. 
	Kontrolowanie stolca /          0 – nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
zwieracza odbytu                  5 – czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
                                        10 – panuje, utrzymuje stolec
	

	10. 
	Kontrolowanie moczu /        0 – nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
zwieracza pęcherza               5 – sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu
 moczowego                          10 – panuje, utrzymuje mocz
	

	Wynik kwalifikacji 5
	


……………………………………………………………..…………………………

Data, pieczęć, podpis pielęgniarki ubezpieczenia zdrowotnego

albo pielęgniarki zakładu opiekuńczego
Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, że wyżej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga1 skierowania do zakładu opiekuńczego/dalszego pobytu w zakładzie opiekuńczym1
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………..…………………………

Data, pieczęć, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

albo lekarza zakładu opiekuńczego
1 Niepotrzebne skreślić

2 Mahoney Fl, Barthel D. „Badanie funkcjonalne: Wskaźnik Barthel”. Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgodą.

Skala ta może być używana bez ograniczeń dla celów niekomercyjnych

3 W lp. 1-10 należy wybrać i podkreślić jedną z możliwości najlepiej opisującą stan świadczeniobiorcy

4 Należy wpisać wartość punktową przypisaną wybranej możliwości

5 Należy wpisać uzyskana sumę punktów
2. Informacje dodatkowe dla ZOL
	L.p.
	Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w schorzeniach przewlekłych
	Postać leku
	Dawkowanie

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	



3. Informacje dodatkowe dla ZOL

	L.p.
	Nazwa świadczeniodawcy udzielającego pacjentowi ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych
	Nr telefonu świadczeniodawcy

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


                                                                                                          ........................................................................................

                                                                                                                        Data i podpis, pieczątka pielęgniarki

Notatka służbowa sporządzona na podstawie Dowodu Osobistego
Imię i nazwisko ..............................................................................................................

Imiona rodziców ............................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ...............................................................................................

Nr i seria Dowodu Osobistego ......................................................................................

Data wydania ................................................................................................................

Wydany przez ...............................................................................................................

PESEL ............................................................................................................................

NIP ..............................................................................................................

Telefon ........................................................................................................

Ważne! Nazwa i dokładny adres przychodni, do której został zadeklarowany pacjent (lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do którego pacjent złożył deklarację wyboru)

……………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

Warunki do przyjęcia

Do zakładu opiekuńczo-leczniczego może zostać przyjęty pacjent, wymagający całodobowych świadczeń pielęgnacyjnych, z rozpoznaniem choroby przewlekłej, który w ocenie wg zmodyfikowanej skali Barthel (wg karty kwalifikacji) uzyskał od 0 do 40 pkt. Ocenę tą dokonuje się wraz  z wnioskiem oraz w dniu przyjęcia do zakładu.
Przeciwwskazania do przyjęcia:

· Stany chorobowe wymagające całodobowej opieki lekarskiej lub hospitalizacji          (nie prowadzimy całodobowych dyżurów lekarskich oraz nie diagnozujemy chorych – bazujemy na wcześniej postawionej diagnozie).

· Stany układu krążenia i oddechowego stanowiące przeciwwskazanie do leczenia usprawniającego.
· Stany chorobowe klasyfikujące się do pobytu w oddziałach szpitalnych opieki długoterminowej (obłożnie chorzy).

· Terminalna faza choroby przewlekłej lub nowotworowej (opieka paliatywna).

· Współistniejąca choroba zakaźna.
· Zaburzenia i choroby psychiczne.

· Uzależnienie od alkoholu lub środków psychoaktywnych


Procedura przyjęcia:

1.  Przesłanie do ZOL w Zatorze:

· Skierowania na leczenie, wydanego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

· Wyników badań laboratoryjnych i EKG wykonanych w ostatnich 1-6 miesięcy 
 w zależności od jednostek chorobowych i wskazań lekarskich (morfologia, O.B., badanie ogólne moczu, Aspat, Alat, bilirubina, cukier i kreatynina we krwi, OWA do 75 roku życia, HBS), RTG klatki piersiowej wykonane w ostatnich 2 latach, odpisów aktualnych konsultacji specjalistycznych, odpisów kart informacyjnych oraz innych dokumentów z dotychczasowego leczenia.

· Zaświadczenia lekarskiego (załącznik nr 1) wydanego przez lekarza kierującego.

· Wywiadu pielęgniarskiego (załącznik nr 2) przeprowadzonego przez pielęgniarkę środowiskową.

· Karty kwalifikacyjnej pacjenta do udzielenia świadczeń w ZOL

· Dokumentu stwierdzającego wysokość dochodu osoby ubiegającej się o skierowanie (decyzja ZUS) albo osoby zobowiązanej do ponoszenia odpłatności za pobyt w ZOL.

· Dowodu ubezpieczenia.

2. Otrzymanie z ZOL zawiadomienia o terminie rozpoczęcia leczenia.

3. W dniu przyjęcia dokonuje się w zakładzie oceny stanu zdrowia pacjenta wg zmodyfikowanej skali Bartel (jak w karcie kwalifikacyjnej). Jeżeli ocena przekracza 40 pkt pacjent nie może być przyjęty do zakładu.

4. Długość pobytu ustala lekarz ZOL indywidualnie dla każdego pacjenta.
Finansowanie świadczeń medycznych:

· Koszty leczenia i rehabilitacji ubezpieczonych pacjentów pokrywa Małopolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie,

· Koszty wyżywienia i zakwaterowania pokrywa pacjent w wysokości 70% otrzymywanego świadczenia – renty czy emerytury.
Informacja dla rodziny pacjenta

· Należy podpisać rzeczy osobiste pacjenta

· Rodzina zabiera do prania rzeczy osobiste pacjenta lub pacjent może korzystać odpłatnie z pralni miejskiej
· Personel nie odpowiada za rzeczy osobiste i gotówkę pacjenta (istnieje możliwość złożenia w depozycie)
· Pacjenci proszeni są o zabranie ze sobą wszystkich środków pomocowych, używanych przez nich na co dzień tj. wózek, chodziki, stojak, laski, nakłuwacz, gleukometr, pasku w przypadku cukrzycy oraz środki do higieny ciała (mydło, pasty, gąbki, kremy, balsamy, oliwki itp.)
� Niepotrzebne skreślić


� niepotrzebne skreślić





