Komplet dokumentacji do Zakladu Opiekuficzo Leczniczego
Psychiatrycznego w Dzierzaznie:

Skierowanie do Zaktadu Opiekuriczo —Leczniczego Psychiatrycznego wg
obowigzujgcego wzoru wystawione przez lekarza psychiatre

Dane kontaktowe pacjenta
Decyzja sagdu o ubezwtasnowolnieniu, jezeli pacjent jest ubezwtasnowolniony

Zaswiadczenie o powotaniu kuratora, opiekuna prawnego, jezeli pacjent ma kuratora
lub opiekuna

Dokumenty stwierdzajgce wysokos¢ dochodu (decyzja ZUS lub KRUS) osoby
ubiegajacej sie o skierowanie do Zaktadu

Oswiadczenie pacjenta lub przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego
Zaswiadczenie lekarskie

Wywiad pielegniarski

Karta oceny samoobstugi pacjenta wg skali Barthel (wypetnia lekarz lub pielegniarka)
Karty informacyjne z ostatnich pobytoéw w szpitalach psychiatrycznych i innych
Wykaz przyjmowanych lekow

Aktualne badania: morfologia, poziom glukozy, ASPAT, ALAT, poziom elektrolitow,
poziomy hormondw tarczycy przy wystepowaniu schorzenia tego narzadu, badanie
ogdlne moczu oraz RTG klatki piersiowe;

Badania w kierunku MRSA. W przypadku pacjentéw przyjmowanych w trybie
planowym z innych szpitali lub o$rodkéw opieki spotecznej wymagane jest
przedstawienie aktualnych (3 dni przed planowym przyjeciem) wynikéw badan w
kierunku nosicielstwa MRSA

Przyjmowanie interesantéw przez kierownika oddziatu odbywaé sie bedzie, w wtorki
i czwartki w godzinach 11%-13%,



Szpital Specjalistyczny sz&  Podmiot Leczniczy Samorzadu
w Kodcierzynie sp. z 0.0. b Wojewddztwa Pomorskiego

pieczed jednostki kierujgcej, adres, telefon Opieka stacjonarna i calodobowa inna niz szpitalna
kod, nazwa komorki organizacyjnej kody resortowe | 000000011379 V/VIINVIII 02/088/5170 numer

identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO LECZNICZEGO
PSYCHIATRYCZNEGO

Niniejszym kieruje:

Imig i nazwisko swiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania éwiadczeniobiorey

Numer telefonu do kontaktu

Rozpoznanie w jezyku polski wedtug ICD-10 (Choroba zasadnicza i choroby wspolistniejgce)
Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia: TAK NIE *

Liczba punktéw w skali Barthel, ktora uzyskal swiadczeniobiorea** .............coooovnveee.
Przypadek nagly wynikajgcy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia: TAK NIE *

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (Imie i Nazwisko, nr telefonu do kontaktu) ***

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowetnej $wiadczeniobiorcy (Imie i Nazwisko, nr telefonu do kontaktu) ***

- do Zakladu Opickunczo Leczniczego Psychiatrycznego.
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Micjscowosé i data Podpis Iekarza ubezpicczenia zdrowotnego oraz picczgé podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpicczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

* Nicpotrzebne skreéhié
** Jezeli jest wy magana
#*# Fakullatywnie, na wniosck Swiadczeniobiorcy
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Zaswiadczenie lekarskie

Nazwisko i imig osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zakiadu Opiekuniczo Leczniczego

B T AN C TN om0 B S S TS T S A Bt

rok urodzenia........ccccvveevererensinnnnnn. T | = T OO SO

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

Badanie przedmiotowe: waga..............ccuevvnennn. WZEOSE.ecevviveeverriaeersins cieptota............

1. Skiraiavezhychlonne obmodowe yp smumensmss oy oo s S S s b
2. Ukdad 0ddechowy .......c.ooviiiiiiiie e e,
3. Ukfad krazenia: wydolny- niewydolny*, ci$nienie Ktwi...........coovveuneee. tetno/ min,

4. Ukfad trawienia ........oooieririiii e

5. Ukfad moCZowWo — PICIOWY.....vuiiiiiitiiiiiiiiii et e e
6. Uklad ruchu oraz stopnia samodzielnosci i samoobstugi ............oveeerviveeieeeiiriainn..,
7. Uklad nerwowy i narzady ZMYSIOW .........oouiuuiierrine i
8. Rozpoznanie ( choroba zasadnicza ) ..........ccccviiriiieiniiniii e

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

9. Schorzenia wspolistniejgce*
a) choroba zakazna tak — nie, jeSli tak t0 JaKa 7 ...ovvvvninininiiiiiiiie e een s
b) narkomania: tak - nie

c) choroba psychiczna tak - nie, jesli tako t0 jaka? .........cooeviiviiiiiiiiiiiiee e,

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

il 8 Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga catodobowej opieki, pielegnacii,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji*

III.  Os$wiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego*

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

(data i podpis osoby kierowanej do zakladu lub jej przedstawiciela ) (data, pieczeé i podpis lekarza) *)
wilasciwe podkreslic



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO / PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO
PSYCHIATRYCZNYM " Ocena $wiadczeniobiorcy wq skali Barthel ?
Imig i NAzZWISKO SWIddCZENIODIOTCY: .....oiieioriie ittt ettt

AATES ZAMIESZKANMIA ..o ettt e

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnosé Wynik

1. Spozywanie positkow:

0-nie jest w stanie samodzielnie jesé

5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezny

2. Przemieszczanie sig z f6zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5-wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10-mniejsza pomoc slowna lub fizyczna

15-samodzielny

3. Utrzymywanie higieny osobistej:

0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw

(z zapewnionymi pomocami)

4, Korzystanie z toalety (WC)

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
5. Mycie, kapiel catego ciata:

0-zalezny

5-niezalezny lub pod prysznicem

6. Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza sie lub < 50 m

5-niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50 m

10-spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m
7. Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10-samodzielny

8. Ubieranie sig i rozbieranie;

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé polowe czynnosci bez pomocy
10-niezlezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.

9. 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;

0-nie panuje nad ocddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji 5)

data, piecze¢, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki
zaktadu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyZej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga1) skierowania do zaktadu
opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuriczym1)

data, pieczg¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu opiekuriczego

" Niepotrzebne skresli¢

» 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.

? W lLp. 1-10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy

4 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktows przypisang wybranej mozliwosci

® Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktdw



Wywiad piel¢gniars
Czgsé 1. Sytuacja rodziny

ki

Osoby zamieszkujgce we wspolnym gospodarstwie

Lp. Imig i nazwisko Wiek Stopien Aktywno$é Slan zdrowia
pokrewienstwa zawodowa
Pozosl |[tali czlonkowie rodzin
Lp. Imie i nazwisko Wiek Stopien Aklywnosé Stan zdrowia
pokrewienstwa zawodowa

Czes¢ 2. Sytuacja mieszkaniowa osoby ubiegajacej sie o przydzielenie do zaktadu

Kryteria oceny sytuacji mieszkani

owej

Ticzba pkl

potrzeb osoby niepelnosprawnej migszkania

Oddzielne mieszkanie 0 |Oddzielny pokdj 2 |Pokéj wspblny z innymi osobami
Usytuowanie mieszkania parter 0 |Powyzej parteru z winda 2 |Powyzej parteru bez w indy

Ogrzewanie CO 0 |Ogrzewanie wgglowe 2 |Brak statego ogrzewania

Peiny dostep do tazienki 0 [Ograniczony dostgp clo lazienki 2 |Brak fazienki

Peiny dostep do WC 0 |Ograniczony dostgp do WC 2 [Dostep do WC poza budynkiem

Pelny dostep do kuchni 0 [Ograniczony dostep do kuchni 2 |Brak dostepu do kuchni

Warunki higieniczne bardzo dobre 0 Warunki higieniczne zadawalajace 2 Warunki
higieniczne zle (mieszkanie/ 3 (niesta.nie/ pokaj* czyste, suche, miegzkanie/ pokoj* dodc¢ czyste, pokof*
zaniedbane, wilgotne, stale widne, fgrzestronne) czgste korzystanie ze sftucinego korzystanie ze sztucznego
o$wietlenia, o§wietlenia, malo przedtronpe ) brak wolnej przestrzen))

Peina adaptacja mieszkaniado 0 Czesciowe przystosowanie . Mieszkanie nie przystosowane 3

a) sytuacja b. dobra: 0-4pkt kategoria A
b) sytuacja zadawalajgca: 5-10pkt kategoria B
c) sytuacja zta: 11-25pkt kategoria C

Czgs¢ 3. Ocena wydolnoéci opiekunczej rodziny/ srodowiska

Zakres sprawowanej opicki Kategoria*
IPetna wydolnosé opiekunicza rodziny A
INiepetna wydolno$c opiekuricza rodziny ( zaangazowanie innych oséb ) B




Brak opieki ze strony rodziny - pelna zalezno$¢ od 0séb obcych C

Cz¢s¢ 4. Rozpoznanie probleméw pielggnacyjnych

Zakres wymaganej opieki Kategoria™
Nie wymaga cigglej opieki pielggniarskiej A
Wymaga ciaglej opieki pielggniarskie; B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej C

Lacznie uzyskane kategorie w czesciach 2-4:

( podpis pielegniarki przeprowadzajgcej wywiad ) ( data)

Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sig o skierowanie do zaktadu albo jej
przedstawiciela ustawowego*

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

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



OSWIADCZENIE
o przystugujacym Swiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej

I, Sktadajgcy oswiadczenie

1. Imie i nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica I nr domu I nr mieszkania
kod i miejscowosé

3. Numer PESEL {jezeli zostat nadany) | | l | ‘ l l ’ [ '

4. Dokument o dowad osobisty O paszport

rodzaj

potwierdzajacy tozsamoscé O prawo jazdy

seria i numer

Il. Treéé oswiadczenia

Posiadam prawo do korzystania ze Swiadczeri opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

1. Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie 2, Data ztozenia oswiadczenia (rrrr/mm/dd) 3. Data udzielenia $wiadczenia —
wypetniane tylko w przypadku gdy
oswiadczenie nie jest sktadane

w dniu udzielania $wiadczenia®

od do
(rrer/mm/dd) {rrrr/mm/dd)

lll. Podstawa prawa do éwiadczeni opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych - ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U, z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z péin. zm):

0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
O uzyskanie decyzji, o ktdrej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze éradkéw
publicznych

o art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ¥

0 art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r, o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowa nych ze $rodkéw publicznych ¥

IV. $wiadczeniodawca® przyjmujacy oswiadczenie

Stwierdzam zgodnosc danych identyfikujqcych dokument potwierdzajqey tozsamosc, wpisenych w oswiadczeniu z okazanym mj dokumentem.

1. Pieczatka adresowa Swiadczeniodawey 2. Imig i nazwisko oraz podpis Swiadczeniodawcey lub osoby | 3. Data (rrrr/mm/dd)
uwzgledniajaca numer  umowy 2 przyjmujacej odwiadczenie w imieniu $wiadczeniodawcy
Naredowym Funduszem Zdrowia




OBJASNIENIA

1)

Zgodnie z art. 50 ust. 11 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
w stanach naglych lub w przypadku gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe zlozenie oswiadczenia, oéwiadczenie moze zostad
ztozone w terminie pdiniejszym.
2)

Dotyczy decyzji wéjta (burmistrza, prezydenta) potwierdzajacej prawo danej osoby do swiadczen opieki zdrowotnej.
3)

Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub potogu oraz posiadajacej obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku gdy osoba nie jest objeta ubezpieczeniem zdrowotnym,
4)

Dotyczy osoby, ktéra po wygasnieciu obowigzku ubezpieczenia zachowata prawo do $wiadczeri opieki zdrowotnej na podstawie:

a) art. 67 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych — w
okresie 30 dni od wygasniecia obowigzku ubezpieczenia,
b) art. 67 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych -

ukoriczyta szkote:

- ponadgimnazjalng —w okresie 6 miesiecy od dnia zakoriczenia nauki albo skreélenia z listy uczniow,

- wyisza —w okresie 4 miesigcy od dnia zakoriczenia nauki albo skreslenia z listy studentéw,
c) art. 67 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych -
pobiera zasitek przyznany na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu chorobowym lub wypadkowym lub jest cztonkiem rodziny osoby
pobierajacej ten zasitek — w okresie pobierania tego zasitku,
d) art. 67 ust. 7 ustawy 2z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych -
ubiega sige o przyznanie emerytury lub renty [ub jest czfonkiem rodziny osoby ubiegajacej sie o przyznanie emerytury lub renty - w okresie
trwania postepowania o przyznanie tych swiadczed.
5)

Swiadczeniodawca lub niebedaca $wiadczeniodawcy osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o

refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z
pézn. zm.).

POUCZENIE

Zgodnie z art. 50 ust. 16 pkt 2 i ust. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych w przypadku ztozenia oswiadczenia pomimo braku prawa do $wiadczer opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych osoba, ktdrej udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest obowigzana do uiszczenia kosztéw tego swiadczenia, chyba ze w
chwili sktadania oswiadczenia dziatata w usprawiedliwionym btednym przekonaniu, e posiada prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.



------------------------

--------------------------------------------------

--------------------------------------------------

--------------------------------------------------

(miejscowosé)

WNIOSEK

Zwracam si¢ z prosbg o przyjecie mnie do Zakladu Opiekuficzo Leczniczego

Psychiatrycznego w Dzierzaznie, ul. Szpitalna 36.

----------------------------------------------------------------------

(wlasnoreczny podpis lub przedstawiciela ustawowego)



Dzierzgzno, dnia ........................

ZOBOWIAZANIE
T
Legitymujaca/y si¢ dowodem osobistym seria................. 191 SR
P S L o s
ZAtRICHREALAIT «onruvoce wsns sas ghiss N B0 SN0 A4 RHENS E4N BELED ETNIR 64 M st 8 snwoummssmscns

-------------------------------------------------------------------------------------------------

zobowigzuje si¢ do zaptaty za pobyt Pani/Pana (dane osoby umieszczonej w

Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym w Dzierzgznie)

------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------

w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym w Dzierzaznie od daty przyjecia do

momentu przekazywania 70% swiadczenia przez organ do tego uprawniony.
p ¥

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



Dzierzazno, dnia ................ceuvee..

DANE OSOBOWE i KONTAKOWE

Prosz¢ o podanie doktadnych danych pacjenta oraz danych kontaktowych
rodziny pacjenta lub opiekuna prawnego. Dane sg niezbedne do celow
statystycznych i rozliczeniowych z NFZ oraz nawiazania kontaktu z rodzing w

kwestiach dotyczacych pacjenta.

-------------------------------------------------------------------------------------------------

Pacjent - imig i nazwisko:

Rodzice pacjenta - imig i nazwisko
Miejsce urodzenia pacjenta
Stan cywilny pacjenta

Imie i nazwisko osoby do kontaktu

-------------------- L T I R T T

Adres i telefon osoby do kontaktu

Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej
albo Iekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska



OSWIADCZENIE

Ja, legitymujacy/a sie Dowodem
(OSChISEYN: B . vuxiviius W somssonmammmaspesnsns 5 PEBBLy ssmimm siinmiwnmnmmmsms oo jako
przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, kurator * wyrazam zgode na umieszczenie Pana/i
UEOdZONCROIG s vevssswammmnnysssuimmmns sisnms YL COTRR 15945 5000 i0asmnasmamsmrnmemsm wrs mmemanasssses
wyrazam zgodg na pobyt w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym Psychiatrycznym poczawszy
ol duta PIZYIRER «mersnsineoanans sy OEAR

l. na potragcanie wyplaty za pobyt w w/w Zakladzie przez wiasciwy organ

emerytalnorentowy ze §wiadczenia emerytalno /rentowego (decyzja z dnia Nr

2. do odbioru statego zasitku wyréwnawczego, renty socjalnej — decyzja z dnia
............................... ) przez w/w Zaklad, tytulem wyzywienia i zakwaterowania w
wysokosci okreslonej w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
25 czerwea 2012r. w sprawie  kierowania do zakladéw opiekunczo-leczniczych i
pielggnacyjno-opiekunczych (Dz. U. 2012. 731)

3. $wiadczenie emerytalne, rentowe, zasitku stalego, wyréwnawczego, renty socjalnej,

nie podlega zajgciu sadowemu, bankowemu lub innym wierzycielom.

(podpis)

* whasciwe podkreslié



Dzierzazno, dnia ........................

w Zakladzie Opiekuficzo Leczniczym Psychiatrycznymi placenie 70%

renty/emerytury za kazdy miesigc pobytu.

-------------------------------------

(podpis)



Imig i NAZWISKO ....vvviriiiii e,

Miejsce ZamiesZKania ..........c.vevviriririniniiiiieiiieeninene s,

Oswiadczam, ze zostalem powiadomiony o wstrzymaniu dodatku (zasitku)
pielegnacyjnego w trakcie pobytu w Zaktadzie Opiekuficzo Leczniczym
Psychiatrycznym. Zobowigzuje si¢ do powiadomienia lekarza rodzinnego o

dacie przyjecia i wypisu chorego.

----------------------------------------------------------------------

(wlasnorgczny podpis lub przedstawiciela

ustawowego)



