Zalacznik nr 5 do Regulaminu ZPO

pieczg¢ podmiotu leczniczego lub lekarza wykonujacego praktyke lekarska
lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

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

Imig i nazwisko pacjenta PESEL

Leczenie schorzen przewleklych pacjenta

. Lp Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta Posta¢ leku | Dawkowanie |

data, podpis i pieczatka lekarza



Zalacznik nr 6 do regulaminu ZPO

................................................ miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/a o ;

* okres pobytu pacjenta w ZPO jest uzalezniony od uzyskanej punktacji pacjenta dokonywanej
wg. skali poziomu samodzielnosci ( skala Barthel ), pod koniec kazdego miesigca

* jezeli punktacja wg. w/w skali przekroczy 40 pkt pacjent zostaje wypisany z Zaktadu w zwigzku
z tym, ze nie wymaga dalszego udzielania Swiadczen zdrowotnych w Zakfadzie

Niniejszym zobowigzuje sie do odebrania pacjenta

............................................................................................................... imie i nazwisko pacjenta

po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Koninie w terminie wskazanym przez Zaktad.

............................................................ Podpis osoby
zobowigzanej do odbioru pacjenta



Zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia nr 53 Dyrektora
WSZ w Koninie z dnia 4 kwietnia 2012r.

miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE

IMIE T NAZWISKO .ttt sttt et e e e Numer PESEL

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustaw z dnia 19 sierpnia

1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity z 2002 r. Dz. U. Nr 101 poz.

926 z pbdzniejszymi zmianami) dla potrzeb zwigzanych z prowadzeniem przez Wojewddzki Szpital
Zespolony w Koninie list oczekujgcych na udzielenie swiadczen zdrowotnych w oparciu o art. 20
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pdzniejszymi zmianami.

2. Wyrazam zgode na zaproponowany termin udzielenia swiadczenia zdrowotnego.



Zalgcznik nr 7 do regulaminu ZPO

Imie i nazwisko pacjenta miejscowosé, data

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

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

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Niniejszym informujg, ze *przedstawicielem ustawowym /opiekunem prawnym u osoby
catkowicie ubezwiasnowolnionej/, kuratorem u osoby czgéciowo ubezwiasnowolnionej/,
doradcg tymczasowym/, opiekunem faktycznym/ pacjenta

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

imi¢ i nazwisko PESEL
Niniejszym zobowigzuj¢ si¢ pokrywaé koszty pobytu pacjenta w Zakladzie Pielegnacyjno-

Opiekuniczym oraz zobowiazuje si¢ niezwlocznie informowaé Kierownika ZPO w WSZ w
Koninie, o kazdorazowej zmianie dochodéw pacjenta.

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

podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie

* niewlasciwe skreslié



OCENA STANU SWIADOMOSC] PACJENTA WG SKALI GLASGOW

Imig | NAZWISKO PACIENIA ....ciccuiivmimsisiiuianissnsssinsssansassostssmnsnssssssssasstsesnen
L O bt R AT
L
BADANA STOPIEN ZABURZEN LICZBA . | OCENA
REAKCJA  PUNKTOW | PACJENTA
spontaniczna 4
Reakcja na polecenie 3
olwiarania cczu na bodzee bdlowe 2
nie otwiers oczu ; 1
logiczna /pacjent zorientowany co do miejsca, 5
Reakcja czasu | wiasnej osohy/ )
slowna /mowa/ odpowiedZ splgtana / pacjent zdezorisntowany/ 4
odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzvk |+ 3
niezrozumiate dzwieki, polekiwania 2
brak reakcii stownej 1
spefnianie ruchowych polecen stownych, 8
Reakeja | migowych e .
ruchowa ruchy celows, pacient lokalizuje bodziec bolowy 5
fmotorycznal reakc-:;a obronna na bdl, wycofanie, proba 4
usuniecia bodZca bolowego
patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie
Iprzywiedzenie ramion, zgiecie w stawach 3
tokciowych i rgkl, przeprost w stawach koriczyn
dolnych/ _
patologiczna reakciz wyprostna, odmbzdzghie
lodwiedzenie { obrét ramion do wewnatrz,
wyprost w stawach lokciowych, nawrdcenie 2
przedramibn i zgiecie stawéw reki, przeprost w
stawach kofczyn doinych, odwrécenie stopy/
bez reakdii 1
OGOLEM ILOSCE PUNKTOW
OCENA PACJENTAWG GCS
data podpis lekarza
INTERPRETACJA

GCS 13415 - lagodne, GCS $-12 - umiarkowane, GCS 68 - brak praytomnoscl
GCS 5~ odkorowanie, GCS 4 - cdmd2d?enie, GCS 3 - $mierd mozgowa
Nalezy pocat 2 jakich skiadowych powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5163,




Zalgcznik nr 1 do regulaminu ZPO

Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKY.ADU
PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

P R R R R I I sssaseren

Imig i nazwisko

R N I R R R R R R R TR I R R R R R R N I R I T I A savee

Adres zamieszkania

Imig i nazwisko opickuna numer telefonu opickuna

Miejscowosé, data Podpis §wiadczeniobiorcy

Do wniasku dolgeza sig:
1. wywiad pielegniarski

2 zaswiadczenie lekarskie

3. dokumenty stwierdzajgce wysokos§¢ dochodu §wiadczeniobiorcy:

decyzj¢ organu emerytalno-rentowego ustalajagcego wysoko$¢ emerytury, renty albo renty socjalnej do decyzji zatacza sic zgode
$wiadczeniobiorcy ubiegajacego sig o skierowanie do zaktadu na potracanie oplaty za pobyt w zakladzie przez wlasciwy organ
emerytalno-rentowy ze §wiadczenia emerytalno-rentowego, zgodnie z odr¢bnymi przepisami, lub

decyzj¢ o przyznaniu zasitku stalego wyrownawczego; do decyzji mozna zalgczyé zgode $wiadczeniobiorcy ubiegajacego sig o
skierowanie do zaktadu albo przedstawiciela ustawowego do odbioru tych naleznosci przez zaktad.



Zalgcznik nr 8 do regulaminu ZPO

miejscowosé, data
WYRAZENIE ZGODY NA POTRACANIE OPLAT PRZEZ ZUS/KRUS
Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na potracenie naleznej kwoty przez ZUS/KRUS

za *mOj PODYY POBYE PACTENTA ..ovuveeienneieiiin e ee e et e e e ree e
w 7akladzie Pielggnacyjno-Opiekunczym w WSZ w Koninie.

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

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

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

podpis* Swiadczeniobiorcy/**opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego

* niewlasciwe skreslié

** w przypadku gdy pacjent posiada opiekuna prawnego, przed wyrazeniem zgody
dotyczacej wazniejszych spraw pacjenta ( w tym rozporzadzaniem jego maj atkiem), opiekun
prawny winien uzyska¢ na to zezwolenie sgdu opiekuficzego



Zatacznik nr 1 do rozporzadzenia MZ z 21.10.2015 .
KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU OPIEKUﬂCZEGO/PRZEBYWMACEGO

W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYMY

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel
Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Czynnos$é>

Wynik?

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 krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rébwnowagi przy siedzeniu

5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

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

Mycie, kapiel catego ciata:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0 - nie porusza sie lub < 50 m

5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ 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 pomocy, ale moze wykonywac¢ potowe czynno$ci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, 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:

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

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga®) skierowania do zaktadu opiekuficzego/dalszego pobytu
w zakfadzie opiekunczym?

data, imie, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu

zawodu

lekarza ubezpieczenia zdrowotnego pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

albo lekarza zaktadu opiekunczego, oraz jego podpis

data, imie, nazwisko i numer prawa wykonywania

albo pielegniarki zaktadu opiekunczego , oraz jej podpis




Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012r. (poz. 731)

Zatacznik nr 3

piecze¢ podmiotu leczniczego
SKIEROWANIE DO ZAKtADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Niniejszym kieruje:
Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania swiadczeniobiorcy
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)
............................................................................................................................................. Nr telefonu do kontaktu
............................................................................................................................................. Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a
w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ swiadczeniobiorcy
............................................................................................................................................. Rozpoznanie w jezyku polskim
wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspotistniejace)
DOTYCNCZASOWE |ECZENIE «uiuiiiiiiiiieieieeeiiet ettt teeetee e et et eaessensaentensnensaassssnsnsnesssnsesnsnsnsentasnsesnsensnsnsnsnnen
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/Nie*) ciu.iiue i iirii it ree e e e e e eeeaaas
Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat Swiadczeniobiorcas .........uvvveceveeeieeevecesee e
Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)+
Lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)=«+
............................................................................................................................................. Pielegniarka podstawowej opieki
zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)==—
do zaktadu pielegnacyjno-opiekuniczego=.
Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imig¢ i nazwisko

lekarza ubezpieczenia , jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu,
a takze nazwa(firma) podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie

. * Niepotrzebne skresli¢
. ** Jezeli jest wymagana
. ¥** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

Zatacznik nr 2
piecze¢ podmiotu leczniczego
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane Swiadczeniobiorcy
|mlelnazw'sko .................................................................................
............................................................................................................ Adres zamieszkania
............................................................................................................ Numer PESEL, a w przypadku jego braku —

numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik .........
O karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...,

O zaktadanie zgtebnika ..........cvcveieiccee e

O INNE NIEWYMIENIONE ..t ste e cette et srest e saeste st ae s saesaesan e st enaeeeee

b) higiena ciata — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .......cc.ceceeevverececennnnes

0 INNE NIEWYMIENIONE ..verveiriieieniecreeeee e seeeeaesesseeesessesessreassaensenssesne

c) oddawanie moczu

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O cewnik

O INNE NIEWYMIENIONE ..uveieitieeie et ettt sveeerte st e s ees e e s snaeaaessaesres
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O pPielegNacja STOMIi oot e e

0 wykonywanie lewatyW i irY8acji «..cccecveveeecevercinrise et er e s

O INNE NIEWYMIENIONE ovviieieieie e et iete e st eses sreesesesses e snesssenses seees

e) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOI0Z cuuvuvreeeeneeierereinieeesesesesesesessesasesssssessssssesensen

O ktérego stan zdrowia wymaga szczegdlnej 0StroZnosci c...eceveeeeeeeceeeceeeeenene.
O INNE NIEWYMIENIONE ..t cecette et se et sae e eeeeen

f) rany przewlekte

R oTe | 1= A L TR R

O rany cukrzycowe

O INNE NIEWYMIENIONE oo ieeiereier et ee et ssteeres e sre e e seeseeseeesesseee s

g) oddychanie WSPoOmMagane ...........ccocccueiveiveee et e

h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*.............c.cccooevee e

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczec pielegniarki albo imie i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu




ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Dane $wiadczeniobiorcy

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

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

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga+ skierowania do zaktadu
pielegnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczed lekarza albo imieg i nazwisko
lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

**Niepotrzebne skresli¢.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami paristwa (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. 22009 r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisa¢: ,,nie ma zastosowania”.



