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zatacznik nr 8

Polkowice, dNi@.....ccccceeveeeieeceeceie e

Miejsce zamieszkania

Prezes

Polkowickiego Centrum Ustug Zdrowotnych —Z0OZ S.A.
ul. K.B. Kominka 7

59 — 101 Polkowice

Whioskuje o przyznanie wsparcia w formie pobytu w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym PCUZ - Z0OZ
S.A. w ramach opieki wytchnieniowej osobie niesamodzielnej:

Pobyt podopiecznego w opiece wytchnieniowej zwigzany jest z:
L] odpoczynkiem opiekuna
L] przyczynami medycznymi opiekuna (zabieg, rehabilitacja, diagnostyka itp.)

L] innymi czynnosciami niemozliwymi do wykonania podczas obecnosci podopiecznego w domu:
(DOAAC JOAKIIMI): ...ttt ettt ee e e ettt e e e e et ae e e e et s e e e ettt aeae e aasteaeeeataaesessssasaeessasasesases

Oswiadczenia opiekuna:

L] Oswiadczam, ze osobiscie lub wspdlnie z najblizszymi cztonkami rodziny prowadze codzienng
opieke nad podopiecznym w miejscu zamieszkania.

L] Oswiadczam, ze zaréwno ja, jak i méj podopieczny, zamieszkujemy na terenie gminy Polkowice
w rozumieniu art. 25 Kodeksu cywilnego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1025 ze zm.).

L] Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z Regulaminem udzielania Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekuriczych w ramach opieki wytchnieniowej w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym i zobowiqgzuje sie
do przestrzegania jego postanowien.

L] Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ZOL PCUZ - ZOZ S.A. danych osobowych moich i mojego
podopiecznego zawartych w niniejszym wniosku oraz zatgczonych do niego dokumentach dla potrzeb
niezbednych do realizacji wsparcia w opiece wytchnieniowej. Jednoczesnie oswiadczam, ze
zapoznatem sie z klauzulg informacyjnq dotyczqcq przetwarzania danych osobowych dla ww. celu.

Pouczony/pouczona o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 kodeksu karnego (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1600 ze zm.) za sktadanie nieprawdziwych zeznan osSwiadczam, iz wszelkie dane zawarte
w niniejszym wniosku oraz zatgcznikach sq zgodne z prawdg.

Polkowice, dnia ........eevveeveeeiciiiiiicienenennen,

czytelny podpis opiekuna
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Do wniosku dotgczam:

O N kA WN R

Skierowanie do zaktadu opiekunczo-leczniczego (zatgcznik nr 1)

Karte oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do ZOL wg skali Barthel (zatgcznik nr 2)

Wywiad pielegniarski (zatgcznik nr 3)

Zaswiadczenie lekarskie (zatgcznik nr 4)

Ocene swiadczeniobiorcy skalg Glasgow (zatgcznik nr 5)

Karte kwalifikacji do leczenia zywieniowego (zatgcznik nr 6)

Subiektywnga globalng ocene stanu odzywienia SGA (zatgcznik nr 7)

Inne niezbedne dokumenty (Wymienic, Jaki@).......ocoeeeeieieieriee ettt st
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zatacznik nr 1

SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktdrg uzyskat Swiadczeniobiorca**........ccuevvecveierieeiiiin e ceeeee e

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

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

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*.

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

* Niepotrzebne skresli¢
**Jezeli jest wymagana.
***Fakultatywnie, na wniosek Swiadczeniobiorcy
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Prosimy o podanie danych na temat ztozenia deklaracji dotyczacych lekarza rodzinnego lub
lekarza POZ i pielegniarki srodowiskowe;.

Nazwa i adres przychodni z numerem telefonu, do ktérej nalezy Swiadczeniobiorca:

Imie i NAZWIiSKO 1€Karza rodziNNEEO: ... c.ucuiiiieiiieeieirt ettt sttt s st st e e s e e es e saes

Imie i nazwisko pielegniarki srodowiskowej:
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zatacznik nr 2

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZOL/PRZEBYWAJACEGO W ZOLY

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel?

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania

PESEL/lub inny dokument potwierdzajacy tozsamos¢

N/
&

OPIEKA WYTCHNIENIOWA W ZAKtADZIE OPIEKUNCZO — LECZNICZYM PRZY PCUZ — ZOZ S.A.

L.p.

Czynnos¢3

Spozywanie positkow

0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety

10= samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie

0= nie jest w stanie przemieszczac sie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5= wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10= mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15= samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
0= potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

S5=niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw ( z zapewnionymi pomocami)

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

10=niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie i kapiel catego ciata
0= zalezny

5= niezalezny pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0= nie porusza sie lub <50 m

5= niezalezny od wdzka; wliczajac zakrety > 50 m

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

15= niezalezny ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski>50 m

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

10= samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie
0= zalezny
5= potrzebuje ale moze wykonac¢ potowe czynnosci bez pomocy

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

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

10= panuje, utrzymuje stolec

10.

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

Serce Zaglebia Miedziowego
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0= nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5= czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10= panuje, utrzymuje mocz

WYNIKI KWALIFIKACII 5)

Data, pieczed, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga?) skierowania do zaktadu opiekuriczego/ dalszego pobytu w
zaktadzie opiekuriczym?)

Data, pieczed, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki ZOL

1) 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.

3) W Ip. 1-10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan Swiadczeniobiorcy

4) Nalezy wpisac¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci

5) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow
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zatacznik nr 3

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
Karmienie przez gastrostomie [Ub zgehNIK .....c.cuciricoiiecece s s s
Karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ... r s st aes e s ssns
Zaktadanie ZEIEONIKA ....cocveeeieee e e et st st s et nes et eaese et seanas
INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt ettt e a et b e a e e st s b et st et sbe e e et ebeeueetesbeaueeneerbeneeneereens

b) higiena ciata

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
w przypadku pacjenta wentylowanego mechnicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej
Inne niewymienione

c) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
Cewnik
INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt et e s et b e a e e st s b et st e et sbe st e et sbeeueeteebeeue et erbeneeneeneens

d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
PIEIEENACTA STOMIL wvvviveiiieeeie s ettt ettt sttt s et et et esees et ess st es s ea st esereeseseseseebeseseas st snnsesennsnssreaseses
WyYKONYWaNie [@WAtYWY i iMYBAC]H cevveeerreeeesirieriierierce st sesseees st s s s esees s ess st tessss sessasnse sessesessasesesasessens
INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt ettt b ettt b e e e e s e se e st et st et she st seeebeeueeneebeeueenn

e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
Z ZAWANSOWANG OSTEOPONOZ cuvuvvuvreusureerririerteiseresseseseasseseessetasseseassesees s sesesssasses et sessssesssssesesssssesesssssssesssnecs
Ktérego stan zdrowia wymaga szCZegOINE] OStrOZNOSCI ...vvvieuevireriererierirereierere ettt seesessrsee s aesesessesesesessesenes
INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt et e et e et e e st e s he e e eee e beeue et sheeueeteseeut et eresebeeenseesbans

f) rany przewlekte
OOIEZYNY ettt et et te ettt et ettt e e tete et e e e s sesaetsesebeebe st enbates et easaae b neasenbetbebeteete et nebesseseassananan
FANY CUKIZYCOWE ....uvieiieectiecteesteeeteetee e eete e tveettestaeetaessaesssessaessaessaess e ssassseasseestessbessaestaessesssannseessessaessaesrns
INNE NIEWYMIENIONE ..ottt ettt ettt s e s s e e e sae s aenes

g) oddychanie WSPOMAGANE ..........c..ciiiiieice ettt ettt b et s e et st sbe e e aesaesaebaneans
h) sSwiadomos¢ pacjenta: tak/nie/ z Przerwami............ccooceieviieeiceeecerineesee e et saaee
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3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel **/**% s

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakfadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego*

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

**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 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 p6in.zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.
***¥W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisac: ,nie ma zastosowania”
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Zatacznik nr 4
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego:

[0 ] S ] o o X = WU o Yo b2=Y 11 = TSR

F N LT = 1 11RO RPN

I. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki):

U< £ To o e [o [<Tol o To 1YY A A OO

. Uktad krazenia: wydolny/niewydolny, cisnienie KrWi .........cccceeeeeevevereeecrennnes tetno/min.........cceuue...

1
2
3
4. UKIO TraWIENIA ettt ettt et sttt b st b e et e ae s et ae st seas st et shesen s et se e sea s eb et sese s eueenennenes
5. UKIad MOCZOWO = PECIOWY ... oi ittt st sttt et e st a stesaeetesrsaebe s aesaete e enneeneeneenn
6

. Ukfad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi

9. Schorzenia wspodtistniejgce:

a) choroba zakazna: tak/nie  (jeslitak, Jaka? ..ot )
b) gruzlica: tak/nie  (jesli tak, czy w stadium zakaznym?.......cccceeeveeeeineeeeceeeennnen. )
c) narkomania tak/nie

d) choroba psychiczna tak/nie  (jeslitak, JaKa? ...t )

lll. Stwierdza sie, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji

i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

(pieczec i podpis, data)

GMINA
POLKOWICE

Serce Zaglebia Miedziowego
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Zatacznik nr 5

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy

SKALA GLASGOW-ocenie podlega:

GMINA
POLKOWICE

Serce Zaglebia Miedziowego

o OTWIERANIA OCZU

Liczba punktéw

4 punkty spontanicznie

3 punkty na polecenie

2 punkty na bodzce bélowe

1 punkt nie otwiera

o KONTAKT StOWNY

5 punktow odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca i wtasnej
osoby

4 punkty odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

2 punkty niezrozumiate dzwieki, pojekiwania

1 punkt bez reakcji

®REAKCJA RUCHOWA

6 punktow spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych
5 punktow ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy
4 punkty Reakcja obronna na bdl, wycofanie, préba usuniecia bodzca
bélowego
3 punkty Patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion,
zgiecie w stawach fokciowych i reki, przeprost w stawach koriczyn
dolnych)
2 punkty Patologiczna reakcja wyprostna, odmadzdzenie (odwiedzenie i obrot
ramion do wewngtrz, wyprost w stawach fokciowych, nawrdcenie
przedramion i zgiecie stawdw reki, przeprost w stawach koriczyn
dolnych, odwrdcenie stopy)
1 punkt Bez reakcji
LACZNIE - L IO /4 L JOR /5 L OO /6 Zaburzenia przytomnosci:
GCS........... /15 GCS 13-15 - tagodne

GCS 9 — 12 - umiarkowane

GCS 6 — 8 — brak przytomnosci

GCS 5 — odkorowanie

GCS 4 - odmodzdzenie

GCS 3 — $mier¢ mézgowa

Uwzglednia sie najlepszq uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. tqcznie mozna uzyskac¢ od 3 do 15 punktdow, ale nalezy
zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (nnp. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).

Skala Glasgow moze byc stosowana u dzieci, ktore juz dobrze mowiq: tj. od 4 roku Zycia

data i podpis
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Serce Zaglebia Miedziowego

Zatacznik nr 6
Karta kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego
Nazwisko i imie pacjenta: Wiek
PESEL
Data badania:
1. Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS lub SGA BMI
2. Szczeg6towa ocena stanu odzywienia
Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy powyzej 10% masy ciata wyjsciowej | ponizej 10% masy ciata
wyjsciowej
Biatko catkowite ponizej normy norma
Albumina ponizej normy norma
Cholesterol catkowity ponizej normy norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne nie Leczenie zywieniowe dojelitowe
wypetni¢ pkt 3,4,7 - 9
Mozliwe skuteczne zywienie droga przewodu pokarmowego nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe
wypetni¢ pkt. 5-9
3. Wskazania do leczenia zywieniowego dojelitowego dysfagia
niedroznos¢ gornej czesci przewodu pokarmowego
$pigczka niemetaboliczna
inne
4. Dostep dojelitowy zgtebnik: nosowo-zotagdkowy, nosowo-dwunastniczy, nosowo-jelitowy
aSTroSTOMIA. ....euiiee i e
JEJUNOSTOMIA. i s
5. Wskazania do leczenia zywieniowego pozajelitowego niedozywienie
okres okotooperacyjny u dorostych wyniszczenie (BMI < 17)
niedozywienie (BMI 17 — 19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu
pok. > 5 dni
BMI > 19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7dni
powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania
doustnego
reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
niewydolno$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
inne
6. Dostep pozajelitowy Zyty, obwodowe, PICC, zyfa centralna
cewnik nietunelizowany, port
cewnik permamentny, typ
CEOWNIKA. ettt
7. Cel leczenia zywieniowego: Utrzymanie stanu odzywienia, poprawa stanu odzywienia, leczenie
choroby podstawowej lub jej powiktan
8. Ocena ryzyka powiktarh metabolicznych lub zespé6t ponownego Mate Duze
odzywienia;
9. Dni leczenia zywieniowego: Zywienie dojelitowe dni
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni...
czesciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni........ccecceevevieenieennnns
leczenie zywieniowe immunomodulujgce
AN

(pieczec i podpis lekarza leczacego) ( piecze¢ i podpis cztonka Zespotu Leczenia Zywieniowego)
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Zatacznik nr 7

Imie i nazwisko pacjenta

Data wypetnienia

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

WYWIAD
1. Wiek (lata)............... Wzrost (cm)............... masa ciata (kg) ........ccceueeene % pte¢ K M
2. Zmiana masy ciata
Utrata masy ciata w ostatnich 6 miesigcach .................... (0= I %
Zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach:
0O zwiekszenie 0 bez zmian O zmniejszenie

3. Zmiany w przyjmowaniu pokarmoéw:

0 bez zmian 0O zmiany (czas trwania) ........cccoeveeeeeennneen. (tygodnie)
Rodzaj diety:

O zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych

o dieta ptynna kompletna

o dieta ptynna hipokaloryczna

0O gtodzenie

4. Objawy ze strony uktadu pokarmowego (utrzymujace sie ponad 2 tygodnie):

0O bez objawéw 0 nudnosci o0 wymioty Dbiegunka o jadtowstret

5. Wydolnos¢ fizyczna:

0 bez zmian 0O zmiany (czas trwania).......cccceeeeeennes (tygodnie)
rodzaj: praca w ograniczonym zakresie
chodzi
lezy

6. Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

Wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajgce z choroby
obrak omaty osredni oduzy

Il. Badania fizykalne (nalezy okresli¢ stopien zaawansowania):

0—bezzmian 1-lekki 2—sredni 3 - ciezki
Utrata podskdrnej tkanki ttuszczowej nad miesniem tréjgtowym i na klatce piersiowej
(stopien.......ccceeeeunneen. )

Zanik miesni (czworogtowy, naramienny) (stopien................. )
Obrzek nad koscig krzyzowg (stopien................... )

Obrzek kostek (stopien................. )

Wodobrzusze (stopien................. )

. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):

O prawidtowy stan odzywienia

0O podejrzenie niedozywienia lub niedozywienia sredniego stopnia (stopien B)
O wyniszczenie (stopien C)

0 duze ryzyko niedozywienia (stopien D)

(podpis osoby przeprowadzajgcej ocene)



