Dokumenty

wymagane przy kierowaniu do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego Psychiatrycznego

przy Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewoédzkim
w Gorzowie WIkp. Spoltka z o. o.

zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r. oraz Rozporzadzenie
Ministra Zdrowi z dnia 13 lipca 2012r. w sprawie szczegélowego sposobu postepowania w
sprawach przyjecia oraz wypisywania ze szpitala psychiatrycznego (Dz. U. z 2012r., poz.854)
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Whiosek o wydanie skierowania (Zalacznik nr 1).
Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie (Zalgceznik nr 2).
Skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego (Zalacznik nr 3).
Zgoda na ponoszenie odptatnosci za pobyt. (Zalacznik nr 4).
Zgoda na przechowywanie i gromadzenie danych osobowych. (Zalacznik nr 5).
Skierowanie do szpitala psychiatrycznego (Zalacznik nr 11).
Zaswiadczenie lekarskie (Zalacznik nr 12).
Postanowienie sadowe o ubezwlasnowolnieniu osoby /jezeli osoba jest ubezwlasnowolniona/.
Postanowienie sadowe o ustanowieniu opiekuna prawnego lub kuratora/jezeli osoba takiego
posiada/.
Orzeczenie sadu opiekunczego o umieszczeniu w zakladzie opiekunczym (w przypadku
posiadania w/w orzeczenia sgdowego).
Karty informacyjne z pobytu w szpitalu z okresu ostatniego roku.
Wywiad pielggniarski (Zalacznik nr 13).
Dokumenty stwierdzajace wysoko$¢ dochodu, w szczegolnosci:
- kserokopia aktualnej decyzji o waloryzacji renty lub emerytury,
- kserokopia aktualnej decyzji o zasitku statym wyréwnawczym,
- kserokopia aktualnej decyzji o rencie socjalnej,
- zaswiadczenie o zatrudnieniu 1 wysokos$ci dochodu,
- inne dochody.



Zakaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
25 czerwca 2012 1. (Dz. U. 22022 1. poz. 1755)

Zalacznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Zalacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisacé):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[] karmienie przez gastronomi¢ lub zglebnik.............coooiiiiiiiiii,
[] karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem.............ccceeevreviierieeiiienienieenie e
[ zaktadanie ZglebniKa...........cooiiiiiiiiii s
(] INNE NIEWYINICIIONE. ¢ ..eevviertieeereeieeeteesteeeteenseeeseesseessseeseessseesseessseesseessseesseessseessesssseesseenns
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[ w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne;...........ceeevvereeeiieeniencieeneeeneenne
() INNE NIEWYTTHEIIOMEC. 1. .eeiteeutieeuteeteeeiteeteesuteeteesateeteesateesseesaseenseesnseenseessseenseesnseeseesnseenseas
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
) cewnik
(] INNE NIEWYIMIETIIOMNE. .....evtenteiiiiteieeiterte ettt et et ste bt eatesbeebeeatesbeebeestesbeeaeeanesbeenaeeanens
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
I o) 1<) (S a Ty F N 107111 DO USSR
[ wykonywanie leWatyW 1 ITYZACTI.c...eeuverueerierienieeieeiteste ettt ettt ettt st et saeeeesaeens
(] INNE NIEWYTNIETIIONE. 1...vvveeerieeereeeareeesreeansseeasseeasseesnseeesssseessseeessseesssseeessseesssesessseesssseesnes
€) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
(] Z ZaaWanSOWang OSTEOPOTOZ.......eeverurerueerreeeenseerieenteetenitestestesitenseensesseensesasesseenseessesseenses
[J ktorego stan zdrowia wymaga szczegoIne] 0StrOZN0SCl....cuveeeruveeerreeeriieerieeerieeervee e
(] INNE NIEWYIMIETIIONE. ....ceuteuteiieteeiteettete ettt ettt ettt sae ettt eebe e bt eatesbe e bt eaeeebeenbeeanesaeenee
f) rany przewlekle
0T 11574 1| /OO PRURPPSRURRROPRRRP
(] TANY CUKTZYCOWE. .. .eeiueeeerieeeiieesieeesteeesiteesesteeesateesaaeesnsaeesnseeessseeassseeensseeessseeenssesssseennnes
() INNE NIEWYITHEINIOME. 1. .teeutieeitieniieeiteeteesteesteeesteesseesateesseessseeseesaseesseessseenseesnseeseesnseesseesnses



3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel**/***

Miejscowosc, data

Podpis oraz pieczg¢ pielggniarki albo imi¢ i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-
leczniczego.

Miejscowosc, data

Podpis oraz pieczg¢ lekarza albo imig i nazwisko

lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

* Niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dzialan poza granicami panstwa (Dz.
U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.
O konsultantach w ochronie zdrowia ( DZ.U. Z 2009r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.), zastgpuje oceng skala Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,,nie ma zastosowania”.



Zalacznik nr 3
SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-’LECZNICZEGO
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO®

Niniejszym Kkieruje:

numer PESEL §wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos$¢ §wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie)*
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat $wiadczeniobiorca®*.............cccceveviiiiiiiiniieinieee,

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych 1 uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***
- do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego”

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imi¢ i nazwisko
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, 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.



Zalacznik nr 4

(miejscowosc, data)

Oswiadczenie

Wyrazam zgodg¢ na ponoszenie i potragcanie naleznosci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym przy
Wielospecjalistycznym ~ Szpitalu  Wojewodzkim w  Gorzowie WIkp. Spoétka =z ograniczong
odpowiedzialnoscia zgodnie z art. 18.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).

(podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego)

Zalacznik nr 5

(miejscowos¢, data)

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na gromadzenie 1 przechowywanie danych osobowych
w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym przy Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim
w Gorzowie Wlkp. Spétka z ograniczong odpowiedzialno$cia.

(podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego)



Zalacznik nr 11
Zalgcznik do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2018 r. (poz. 2475)

(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
Po osobistym zbadaniu:
- za zgoda / bez zgody*,
- za zgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana™® ... ,
(imie¢ i nazwisko)

ZaMIESZKATG(-BUO) Wi .. oo

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktorej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢
0TaZ data UTOAZEMIA ... .eueee et e e e

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwlasnowolniona cze¢$ciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujaca opieke faktyczng, jezeli dOtyCzy: ... .ooveniinii i
(imig¢ i nazwisko, adres)
4. Przedstawiciel UStaWOWY, JEZEI AOTYCZY: . viutrint ittt ettt e e e e
(imie i nazwisko, adres)
LT 01310 72 0 .1 ¥ (S PP

6. Inne informacje uzasadniajace potrzebe¢ przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczace dotychczas stosowanego
leczenia, jezeli

16 10 707722 N

(imig i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)
*) Odpowiednie zakresli¢



Zalacznik nr 12

piecze¢ jednostki kierujacej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo — leczniczego lub pielggnacyjno-

OPICKUNCZEZO ...veenvieeiiieeiiieeiie et eeite ettt ettt et e e teeeabeebeeseseeseeenseenseessneenseennseenns

II. BADANIE PRZEDMIOTOWE: waga.................. WZIOSt.....ovvviiieeiiiinnns CIePtOta....cceiieciiecee e,

1. Skora 1 wezly chtonne OBWOAOWE ........cc.eiiiiiiiiiiiiiiie e s
2. UKIAd OAAECROWY....coiiiiiiieiieeiieeitecte ettt ettt ettt e bt e st e et e e teeeabeeaeeesbeesseeesseessaeesbeeabbeeabeeshbeenbeesbbeanbeenaneanres
3. Uklad krazenia: wydolny — niewydolny™ ci$nienie krwi .................. tetNO /MIN .oovvieiiieciececceceeeeee e
L U < .14 B & 1<) o - AP PP T RO PP TRPPRPP

9. Schorzenia wspotistniejace:

a) choroba zakazna: tak — nie, jJe$li tak t0 JAKA? .......coociiiiiiiiiiee e
b) gruzlica: tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym: tak-nie

c) narkomania: tak — nie

d) choroba psychiczna: tak — nie, jesli tak, to jaka ?

II1. Stwierdza sig¢, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji
i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.”

* niepotrzebne skresli¢



piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
albo pielegniarki srodowiskowej (rodzinnej)

WYWIAD PIELEGNIARSKI

CZESC 1. STRUKTURA RODZINY

Zalacznik

nr 13

Osoby zamieszkujace we wspolnym gospodarstwie

Lp. Imi¢ i nazwisko Wiek Stopien Aktywnos¢ Stan zdrowia
pokrewienstwa | zawodowa
Pozostali cztonkowie najblizszej rodziny
Lp. imi¢ i nazwisko wiek stopien miejsce stan zdrowia
pokrewienstwa | zamieszkania

Imieg i nazwisko,

Nr telefonu
Nazwa i adres Przychodni

Lekarz rodzinny

Pielegniarka rodzinna




CZESC 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKEADU

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej Liczba pkt
oddzielne mieszkanie oddzielny pokoj 2 pokdj wspolny z 3
innymi osobami
usytuowanie mieszkania powyzej parteru z windg |2 powyzej parteru bez |3
parter windy
ogrzewanie CO ogrzewanie weglowe 2 brak stalego 3
ogrzewania
petny dostep do tazienki ograniczony dostgp do |2 brak tazienki 3
tazienki
petny dostep do WC ograniczony dostep do 2 dostep do WC poza |3
WC; budynkiem
pelny dostep do kuchni ograniczony dostep do 2 brak dostepu do 3
kuchni kuchni
warunki higieniczne warunki higieniczne 2 warunki higieniczne |4
bardzo dobre zadowalajace zte mieszkanie/pokoj*)
mieszkanie/pokoj*) mieszkanie/pokoj*) dogé zaniedbane, wilgotne,
czyste, suche, widne, czyste, czeste korzystanie stale korzystanie ze
przestronne*) ze sztucznego sztucznego
oswietlenia, mato oswietlenia, brak
przestronne* wolnej przestrzeni*
pelna adaptacja cze$ciowe 2 mieszkanie nie 3
mieszkania do potrzeb przystosowanie miesz- przystosowane
osoby niepelnosprawne;j kania
Suma pkt

*) Wiasciwe podkreslic.

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

CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY / SRODOWISKA

- petna zalezno$¢ od osdb obcych

Zakres sprawowanej opieki Kategoria
Petna wydolno$¢ opiekuncza rodziny A
Niepelna wydolno$¢ opiekuncza rodziny B
(zaangazowanie innych oso6b)
Brak opieki ze strony rodziny C

*) Wiasciwe podkreslic.




CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH

Zakres wymaganej opieki Kategoria
Nie wymaga ciagtej opieki pielegniarskiej A
Wymaga ciaglej opieki pielegniarskiej B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki C
pielegnacyjnej

*) Wiasciwe podkreslié.

EACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2-4

podpis pielegniarki przeprowadzajacej wywiad data



