Dokumenty wymagane do wniosku o przyjecie do Oddzialu
Opiekunczo- Leczniczego Psychiatrycznego dla Dorostych
Niepublicznego Zakladu opieki Zdrowotnej ,,Medison” w Koszalinie

Whniosek o przyjecie

Zgoda na ponoszenie odptatnos$ci za pobyt

Zgoda na przechowywanie i gromadzenie danych osobowych
Zgoda na przekazywanie odptatnosci za pobyt— 2 X
Zaswiadczenie lekarskie.

Wywiad pielggniarski.

Wywiad socjalny.

Badania leboratoryjne:

Morfologia

Mocz — badanie ogdlne

OB.

RTG kl. Piersiowej

EKG

HBS

s rrrONOORONE

9. Karta kwalifikacji pacjenta do udzielenia $wiadczen w OOL ( Skala Barthel)

10.Kserokopia waznej decyzji o waloryzacji renty lub zasitku statym, wyrownawczym
+ kserokopia legitymacji emeryta lub rencisty lub zaswiadczenie o zatrudnieniu 1
wysokosci dochodu.

11.* Kserokopia potwierdzonego przez pracownika OOL za zgodno$¢ z oryginalem -
postanowienia Sadu o ubezwtasnowolnieniu pacjenta; postanowienia o
ustanowieniu opiekuna prawnego; potwierdzenie o przymusowym leczeniu w
OOL.

* dotyczy 0s6b ubezwtasnowolnionych

(miejscowos¢, data)



WNIOSEK

DowWOd 0SODISEY....ccoeeiiiiiieciiieeeeeieee e,

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie do Oddziatu Opiekunczo- Leczniczego
Psychiatrycznego dla Dorostych Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
,,Medison” w Koszalinie; ul. Stoneczna 15; 75-642 Koszalin

podpis pacjenta

(miejscowos$¢, data)



Oswiadczenie

Wyrazam zgodg¢ na ponoszenie i potracanie z mojego konta emerytalnego /rentowego
naleznosci za pobyt w Oddziale Opiekunczo- Leczniczym Psychiatrycznym dla
Dorostych Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,Medison” w Koszalinie;
zgodnie z § 6 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i1 Opieki Spotecznej z dnia 30
grudnia 1998 r. (Dz. U. Nr 166 poz. 1265)

podpis pacjenta

(miejscowos¢, data)

Oswiadczenie

Wyrazam zgodg na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych w tutejszym
Oddziale Opiekunczo- Leczniczym Psychiatrycznym dla Dorostych Niepublicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,Medison” w Koszalinie.



Oswiadczenie

Zobowiazuje si¢ do przekazywania kwoty.................... za miesieczny pobyt
Pana/Pani..........ccocceveviiiiniiiniiiiiees e, w Oddziale Opiekunczo- Leczniczym
Psychiatrycznym dla Dorostych Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
,Medison” w Koszalinie. Poczynajac od dnia przyjecia do oddziatu.....................
Nr konta: 6215001692 1216 9002 2737 0000

czytelny podpis

Koszalin.......coooeeeeeieeiiiiiieennn,

Oswiadczenie

Zobowiazuje si¢ do przekazywania kwoty.................... za miesigczny pobyt
Pana/Pani........c.ccccoeeeeeviieciieeiieceiee e, w Oddziale Opiekunczo- Leczniczym
Psychiatrycznym dla Dorostych Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
,Medison” w Koszalinie. Poczynajac od dnia przyjecia do oddziahu.....................
Nr konta: 6215001692 1216 9002 2737 0000

czytelny podpis

(data i podpis osoby, z ktora (data i podpis osoby
przeprowadzono wywiad) przeprowadzajacej wywiad)



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie
osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego

Nazwisko: ... 101 R RSRRR

rok urodzenia ........... , PESEL ............ nrubezp. .......cccvveee

= T0 | =PRI
l. Wywiad

(gtdbwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

Il. Badanie przedmiotowe: waga........ wzrost ..... cieptota ......

1. Skora i wezty chionne obwodowe.............cccoovvviiiiiiiinnnnn.

2. Uktad 0ddeChOWY .......cooeviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e

3. Uktad krgzenia: wydolny — niewydolny*), cisnienie krwi ....... tetno/min........
4. Ukfad trawienia...........ccoeeuvvvivnniiiiiiniieeeeeeeeeeeeeeee,

5. Uktad moczowo-ptCIOWY .......coeveveeiiiiiiieeeiiee e,

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi ........

7. Uktad nerwowy i narzady ZzmystOw: ..........cccceeeeeeveninnnnnnnnn.

8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza): .........cccccccvvvivvieenennn.

9. Schorzenia wspdtistniejgce:*)

a) choroba zakazna tak - nie, jesli tak to jaka? ....................

b) gruzlica tak - nie, jezeli tak, to czy w stadium zakaznym tak - nie

¢) narkomania tak-nie

d) choroba psychiczna tak- nie, jezeli tak, to jaka? ...........cooovmmiiiiiiiiiee

lll. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga:

catodobowej opieki,
pielegnaciji,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.*)

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego*)

Wyrazam/nie wyrazam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby

ubiegajacej sie o skierowanie do zakfad

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu (pieczeé, podpis lekarza, data)
lub jej przedstawiciela ustawowego*)
*) Niepotrzebne skresli¢



WYWIAD PIELEGNIARSKI

CZESC 1. STRUKTURA RODZINY

Osoby zamieszkujace we wspdolnym gospodarstwie

o . . Stopien Aktywnosc¢ :
Ip. Imie i nazwisko wiek pokrewienstwa | zawodowa Stan zdrowia
Pozostali cztonkowie najblizszej rodziny
. . . Stopien Aktywnos¢ ;
Ip. Imie i nazwisko wiek pokrewienstwa | zawodowa Stan zdrowia




a)
b)
<)

CZESC 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJLCEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKLADU

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej Liczba pkt
oddzielne mieszkanie |0 |oddzielny pokdj Pokoj wspolny 2 3
innymi osobami
Usytuowanie Powyzej parteru bez
mieszkania - parter 0 |Powyzej parteru z winda windy 3
Ogrzewanie CO 0 |Ogrzewanie weglowe Brak statlego ogrzewania |3
Pet_ny d_ostep do 0 Ogran_lczopy dostep Brak tazienki 3
tazienki do tazienki
Ograniczony dostep Dostep do WC poza
Petny dostep do WC 0 do WC budynkiem 3
. Ograniczony dostep .
Petny dostep do kuchni |0 do kuchni Brak dostepu do kuchni |3
Warunki higieniczne Warunki higieniczne zte
Warunki higieniczne zadowalajace mieszkanie/pokadj*)
bardzo dobre mieszkanie/pokdj*) dos¢ zaniedbane, wilgotne,
mieszkanie/poko6j*) 0 |czyste, czeste state korzystanie ze 4
czyste, suche, widne, korzystanie ze sztucznego oswietlenia
przestronne sztucznego oswietlenia, brak wolnej
mato przestronne*) przestrzeni*)
Petna adaptacja Czesciowe
mieszkania do potrzeb ¢ . Mieszkanie
0 |przystosowanie . 3
osoby . . nieprzystosowane
. . mieszkania
niepetnosprawnej
Suma punktéow
*) Wiasciwe podkreslic.
sytuacja b. dobra: 0-4 pkt kategoria A
sytuacja zadowalajgca: 5 do 10 pkt kategoria B
sytuacja zta: 11 do 25 pkt kategoria C.
CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY/SRODOWISKA
Zakres sprawowanej opieki Kategoria
Petna wydolnos¢ opiekuncza rodziny A
Niepetna wydolnos¢ opiekuncza rodziny (zaangazowanie innych oséb) B
Brak opieki ze strony rodziny - petna zaleznos$é od oséb obcych C

") Wtasciwe podkreslic.




CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH

Zakres sprawowanej opieki Kategoria
Petna wydolnos¢ opiekuncza rodziny A
Niepetna wydolnos¢ opiekuncza rodziny (zaangazowanie innych oséb) B
Brak opieki ze strony rodziny - petna zalezno$¢ od oséb obcych c

LACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2-4

(podpis pielegniarki przeprowadzajacej wywiad)

Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu albo jej
przedstawiciela ustawowego*

Wyrazam/nie wyrazam zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.

data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lub jej przedstawiciela ustawowego®)
*) Niepotrzebne skreslic.

") Wiasciwe podkreslic.

(data)




Wywiad Socjalny do wniosku o skierowanie do Oddzialu Opiekunczo-
Leczniczego Psychiatrycznego dla Dorostych Niepublicznego Zakladu
opieki Zdrowotnej ,,Medison” w Koszalinie

l. Dane osoby:
IMIC 1 NAZWISKO.....cevvtveieee et e et e et e e e e et e e e e s ettt e e e e e e e sab e e e e e e e ennbaneeaeans

D\ e U (010 VA=) 1| T VOO

Il.  Sytuacja osoby:
- mieszkaniowa (czy posiada wlasne mieszkanie lub dom, jesli tak to, jaki i kto optaca
(074, 15747 OSSP T PSP URR PP PRPRORPN

- czy osoba posiada opiekuna? (faktycznego, prawnego, kuratora, doradce tymczasowego-
jezeli tak prosze¢ o podanie danych opiekuna)...........coccoeeiiiiiiiiiiiiiniee e

- proszg o przedstawienie sytuacji materialnej pacjenta (emerytura, renta, zasitek staty, inne
AOCNOAY JAKIE?).. et b e bbbttt bbbt

- jesli nie posiada opiekuna to, kto jest upowazniony do zatatwiania spraw finansowych
0L 0 1= 1 - USSR

- czy zostal ztozony wniosek do innej instancji opiekunczej, (jesli tak proszg poda¢ datg
ZEOZENIA 1 INSEYIUCTE? ).eeevieeiiieeeiiieeeitte et ee ettt e ettt e et e ettt et e e ettt e st e e e sab e e sab e e sab e e e nab e e e nnreeennneas



KARTA KWALIFIKACJI PACJENTA DO UDZIELENIA SWIADCZEN W ZOL/ ZPO

1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel

Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

PESEL

Lp

Nazwa czynnosci */

Wartos$¢
punktowa **/

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢ 5 = potrzebuje
pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. 10 =
samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu 5 =
wieksza pomoc (w jedna, dwie osoby, fizyczna), moze siedzie¢ 10 =
mniejsza pomoc {stowna lub fizyczna) 15 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych, 5 =
niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow, goleniu (z
zapewnionymi pomaocami)

Korzystanie z toalety (WC) 0 = zalezny 5 = czesciowo potrzebuje pomocy 10 =
niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czesci
garderoby

Mycie, kapiel catego ciata O
= zalezny 5 = niezalezny

Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich) 0 = nie porusza sie samodzielnie
lub zalezny na wozku 5 = do 50 m za pomoca sprzetu wspomagajacego lub
niezalezny na wézku 10 = spacery z pomoca jednej osoby na odlegtos¢ > 50 m 15
= niezalezny, takze z uzyciem sprzetu wspomagajacego, na odlegtos¢ > 50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach
0 = nie jest samodzielny 5 = potrzebuje
pomocy fizycznej i asekuracji 10 =
samodzielny

Ubieranie i rozbieranie sie 0 = zalezny 5 = potrzebuje czesciowej
pomocy 10 = niezalezny takze w zapinaniu guzikow, zamka,
sznurowadel, itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje koniecznos¢ sprowokowania
wydalania 5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca 10 = kontroluje oddawanie
stolca

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany 5
= sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu 10 = kontroluje
oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji ***/

7 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan pacjenta i podkresli¢,

"™/ wpisac¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej
mozliwosci, "*/ w ramce wpisac¢ uzyskang sume punktow




2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

possions | Davkovani
1
2
3

3. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L Nazwa swiadczeniodawcy udzielajgcego Nr telefonu
P pacjentowi ambulatoryjnych swiadczen Swiadczeniodawcy

Data, podpis i pieczatka pielegniarki



