Urzad Marszalkowski
Wojewddztwa Pomorskiego
Departament Zdrowia

ul. Okopowa 21/27

80-810 Gdansk

Whiosek

Zgodnie z treScia Rozporzadzenia MziOS z dnia 30-12-1998r w sprawie sposobu i trybu
kierowania os6b do zaktadow opiekunczo - leczniczych i pielggnacyjno - opiekunczych oraz
szczegotowych zasad ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach ( Dz.U Nr 166 poz.1265 )
zwraca si¢ z prosba do Zarzadu Wojewodztwa Pomorskiego o wyrazenie zgody na
o0 O A o T 1 PSSO
AAIes ZAMIESZKANIA ......ouiiiiiiiiiiiiiiiicee ettt sttt

w zaktadzie opiekunczo- leczniczym, hospicyjno - paliatywnym* przy
szpitalu Specjalistycznym w Kos$cierzynie.

Uzasadnienie

Wyzej wymieniony /a pacjent /ka obecnie przebywajaca w zaktadzie opiekunczo -
leczniczym, nadal wymaga catlodobowej opieki pielggniarskiej oraz kontroli leczenia
podtrzymujacego. Zapewnienie tej opieki przez rodzing lub pomoc spoteczna w miejscu zamieszkania
jest niemozliwe, dlatego wnosimy o przedtuzenie pobytu pacjenta /ki w zaktadzie opiekunczo
leczniczym.

Do wniosku zataczono jako zalaczniki:

Podanie pacjenta

Opinia lekarska - konsultanta

Zaswiadczenie lekarskie o§wiadczenie pacjenta z zajeciach sadowych lub innych

Oswiadczenie / przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego

Wywiad pielggniarski

Decyzja organu emerytalno- rentowego, decyzja o przyznaniu zasitku statego, wyréwnawczego,
renty socjalnej*
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* wlasciwe podkresli¢



OSWIADCZENIE
Ja legitymujacy /a si¢ Dowodem Osobistym
seria ........ Nr oo PESEL ... Urodzony/na
................................. SYN/COTKA oo

Wyrazam zgod¢ na pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym Psychiatrycznym
poczawszy od dnia Przyjecia ......oovveereeinieeiieiieeieeienaeanans oraz:

1. na potracanie wyplaty za pobyt w w/w Zakladzie przez wtasciwy organ emerytalno —
rentowy ze $wiadczenia emerytalnego/rentowego (decyzja z dnia nr

2. do odbioru =zasitku statego wyrownawczego, renty socjalnej (decyzja z dnia
................................... ) przez w/w Zaklad, tytulem wyzZywienia i
zakwaterowania w wysokos$ci okreslonej w art. 34a ustawy z dnia 30.08.1991 r. O
zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1991 r. Nr 91 poz. 408 z pdzn. zm.)

3. $wiadczenie emerytalne, rentowe, zasitku statego, wyréwnawczego, renty socjalne;j,
nie podlega zajgciu sadowemu, bankowemu lub innym wierzycielom.

(podpis)

*wiasciwe podkresli¢



Zaswiadczenie lekarskie

Nazwisko i1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo Leczniczego

PSYCRIAtIYCZNEZO . .v ot

L. Wywiad ( gtéwne dolegliwosci, poczatek choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

Badanie przedmiotowe: waga...................... WZIOSE. oo cieplota ..........

1. Skora i wezty chtonne obwodowe ...
. Uktad 0ddeChOWY ....viniii e
. Uklad krazenia: wydolny- niewydolny*, ci$nienie krwi................ tetno/ min,

2
3
4. UKIad trawWienia ....o.eoeit ettt
5. Uklad MOCZOWO — PICIOWY .. . uiiiiti e,
6

. Uktad ruchu oraz stopnia samodzielno$ci i samoobstugi .............ccoeeviiiiiiiiiiiann....

9. Schorzenia wspotistniejace*
a) choroba zakazna tak — nie, jeSlitak tojaka ? ..........coiiiiiiiiiiii i
b) narkomania: tak - nie

¢) choroba psychiczna tak - nie, jesli tako to jaka? ...

II. Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga catodobowej opieki, pielegnacji,
rehabilitacji 1 w chwili badania nie wymaga hospitalizacji*

I1I. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zakladu albo jej
przedstawiciela ustawowego*

wyrazam / nie wyrazam zgody na gromadzenie 1 przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zakladu lub jej przedstawiciela ) (data, piecze¢ i podpis lekarza)

*wiasciwe podkresli¢



Czeéé 1. Sytuacja rodziny

Wywiad pielegniarski

Osoby zamieszkujace we wspolnym gospodarstwie

Lp. Imie i nazwisko Wiek Stopien Aktywnoéé Stan zdrowia
pokrewienstwa zawodowa
Pozosl |tali czionkowie rodzin
Lp. Imig i nazwisko Wiek Stopien Aktywno$é Stan zdrowia
pokrewienstwa zawodowa

Czes¢ 2. Sytuacja mieszkaniowa osoby ubiegajacej si¢ o przydzielenie do zakladu

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

liczba pkt.

Oddzielne mieszkanie

0

Oddzielny pokdj

2

Pokdj wspolny z innymi osobami

Usytuowanie mieszkania parter

0

Powyzej parteru z winda

2

Powyzej parteru bez w indy

Ogrzewanie CO

Ogrzewanie weglowe

Brak stalego ogrzewania

Petny dostgp do tazienki

Ograniczony dostep cto tazienki

Brak tazienki

Petny dostgp do WC

Ograniczony dostgp do WC

Dostep do WC poza budynkiem

Petny dostep do kuchni

Ograniczony dostep do kuchni

Brak dostgpu do kuchni

Warunki higieniczne bardzo dobre
(mieszkanie/ pokdj* czyste, suche,
widne, przestronne)

Warunki higieniczne zadawalajace
(mieszkanie/ pokdj* dos¢ czyste,
czgste korzystanie ze sztucznego
oswietlenia, malo przestronne )

Warunki higieniczne zte (mieszkanie/
pokoj* zaniedbane, wilgotne, stale
korzystanie ze sztucznego o§wietlenia,
brak wolnej przestrzeni)

Petna adaptacja mieszkania do
potrzeb osoby niepelnosprawnej

Czgéciowe przystosowanie
mieszkania

Mieszkanie nie przystosowane

a) sytuacjab. dobra: 0-4pkt kategoria A
b) sytuacja zadawalajaca: 5-10pkt kategoria B
¢) sytuacja zla: 11-25pkt kategoria C

*wiasciwe podkresli¢




Czes¢ 3. Ocena wydolnosci opiekunczej rodziny/ srodowiska

Zakres sprawowanej opieki Kategoria*
Petna wydolno$¢ opiekuncza rodziny A
Niepetna wydolnos$¢ opiekuncza rodziny ( zaangazowanie innych oséb ) B
Brak opieki ze strony rodziny - petna zalezno$¢ od 0séb obcych C
Cze¢é¢ 4. Rozpoznanie problemdéw pielegnacyjnych
Zakres wymaganej opieki Kategoria*
Nie wymaga ciaglej opieki pielggniarskiej A
Wymaga ciaglej opieki pielggniarskiej B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielggniarskiej C
Lacznie uzyskane kategorie w czesciach 2-4:
( podpis pielggniarki przeprowadzajacej wywiad ) ( data)

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

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

( data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lub jej przedstawiciela)

*wiasciwe podkresli¢



a
SIPITAL &5 “icarme

Zaktad Opiekunczo Leczniczy Psychiatryczny w Dzierzaznie

83-332 Dzierzazno ul. Szpitalna 36 tel. sekr.: (058) 681-07-86 fax (058)681-27-33 NIP 591-14-74-975 REGON 191103039
Sekretariat Koscierzyna /058/ 686-06-93

Informacja dla rodziny

Zgodnie z wytycznymi NFOZ, pacjent moze przebywac¢ z Zaktadzie Opiekunczo
Leczniczym Psychiatrycznym moze przebywac bezterminowo. Po zakonczeniu pobytu,
chory zostanie przekazany pod opieke rodziny.

Imig i nazwisko
( rodzina, opiekun prawny )

Adres
( gdzie chory po zakonczonym pobycie bgdzie przebywat)

Podpis
( osoby sktadajacej skierowanie )



a
SIPITAL &5 “icarme

Zaktad Opiekunczo Leczniczy Psychiatryczny w Dzierzaznie

83-332 Dzierzazno ul. Szpitalna 36 tel. sekr.: (058) 681-07-86 fax (058)681-27-33 NIP 591-14-74-975 REGON 191103039
Sekretariat Koscierzyna /058/ 686-06-93

Koscierzyna, dnia................ccceuvveenennnnn...

IMi@ i BAZWISKO «covvvnniinnniniiiniiiiiiiiiiiiiaiieetiestosstissssnsosnsosssosssssssssstsssssssssnsssnssns

Miejsce ZaMIeSTRANIA «....c.uevnneinneiineiiniiieiiiniiiniiieiiieiiieiiieiintiietiestetsteesssasssnsssasens

Os$wiadczam ze zostalam/em powiadomiony o wstrzymaniu dodatku ( zasitku )
pielegnacyjnego w trakcie pobytu w Zakladzie Opiekunczo Leczniczym
Psychiatrycznym.

Zobowiazuje si¢ do powiadomienia ZUS-u o dacie przyjecia i wypisu chorego.



a
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Zaktad Opiekunczo Leczniczy Psychiatryczny w Dzierzaznie

83-332 Dzierzazno ul. Szpitalna 36 tel. sekr.: (058) 681-07-86 fax (058)681-27-33 NIP 591-14-74-975 REGON 191103039
Sekretariat Koscierzyna /058/ 686-06-93

Komplet dokumentacji do Zakladu Opiekunczo Leczniczego w Dzierzqinie
powinien zawieraé nastgpujqce dokumenty:

= Podanie pacjenta
= Opinia lekarska - konsultanta

= Zaswiadczenie lekarskie oswiadczenie pacjenta z zajgciach sadowych lub
innych

= (Os$wiadczenie / przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego
= Wywiad pielggniarski

» Decyzja organu emerytalno- rentowego, decyzja o przyznaniu zasitku
stalego, wyrOwnawczego, renty socjalnej*



