NogakowhE

8.

Dokumenty
wymagane przy Kierowaniu do Zakladu Opiekunczo - Leczniczego przy
Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Gorzowie WIkp.
Spolka z ograniczong odpowiedzialnoscia
zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r.

Whiosek o wydanie skierowania (Zalacznik nr 1).

Wywiad pielggniarski i za§wiadczenie lekarskie (Zalacznik 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).

Zobowigzanie do wypisu z Zaktadu po uptywie terminu pobytu (Zalgcznik nr 6).

Orzeczenie sadu opiekunczego o umieszczeniu w zaktadzie opiekunczo-leczniczym.
Kserokopia postanowienia Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego / kuratora (kiedy dotyczy).
Karty informacyjne z pobytu w szpitalu z okresu ostatniego roku.

Jezeli dostepne (w szczegolnoSci w przypadku pacjentéow Kierowanych ze szpitala):

9.

Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywiania wg NRS 2002 (Zalacznik nr 7).

10. Karta oceny S$wiadczeniobiorcy przebywajacego w ZOL — ocena wg Skali Glasgow

(Zatacznik nr 8).

11. Karta kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego. (Zalgcznik nr 9).
12. Karta kwalifikacji pacjentéw do przewlektej wentylacji w warunkach stacjonarnych.

/tylko do ZOL dla Wentylowanych Mechanicznie/ (Zalacznik nr 10).

13. Karta oceny §wiadczeniobiorcy wg Skali Barthel (Zalacznik nr 15).
14. Dane o lekarzu i pielegniarce POZ (Zalacznik nr 17).
15. 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 i 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 ZAKLADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowosc, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Zalacznik nr 2
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Imig i Nazwisko

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[J karmienie przez gastronomi¢ lub zglebnik.............cooccooiiiiii,
[] karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem.............cccceervereiierieeiiienieeieenieeieesee e e
[ zaktadanie ZgebNIKa.........c.cooiiiiiiiii e e
() INNE NIEWYITHEINIONE. 1...veeuvieeereetieeereeteesteeseeseseeseessseaseesseeasseessseesseesssessseessesssseessesssseessessnsees
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[1 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej..........cceeeeveeerveeecieeeniieeenieenns
(] 1NNE NIEWYIIETIIOME. ¢...cuteeienteeiteeiteete ettt ettt ettt ste et eatesbt e bt et e sbe e bt et e sbeebeesnesbeenseeanens
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
] cewnik
(] 1NNE NIEWYIMIECIIOME. ¢...eutevtenieeiieetteete et ettt ettt et et sbe e bt eatesbeebeeatesbeetesatesbeenbeeanesbeensenseens
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
(] PICLEENACTA SEOMNIL. . .eeeueiieeiieeeiieeeiieeeieeeetee et e et e et e e s teeeeteeessseeensseeensseesnsseeensseesnsneeensens
[ wykonywanie leWatyW 1 ITYZACTI.c...eeueeueriirieeienitenieeteeitesie ettt ettt s
(] INNE NIEWYIMICTIIONE. ....eveeeereeerereeerereeeereeeereeassaeeansseessseessseessseesssseessssessssseessssessnsseesnsseesnsses
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[1 Z ZaaWanSOWang OStEOPOTOZE......ecuverreerrerrerieeieeriertesitenteestesueestesstesaeeseessesseesesasesseenseennes
[] ktorego stan zdrowia wymaga Szczeg0INej OStrOZNO0SCI.......cccveeerveeeeireeeireeeiieenreeenveeenns
(] INNE NIEWYINIEIIONE. ¢...eeuvveentieeiieetieneteeteeseteeteeseteeteasseeesseesseesnseesseesnseenseesnseenseesnseenseesseens
f) rany przewlekle
(1 OALEZYMY . ..ottt ettt ettt ettt e et e et e s et e e bt e eabe e beeenbe e bt e enaeeseeentaenataen
(] TANY CUKTZYCOWE....eeeuiieeiiieeiieeeiteeeieeeeieeeetee et eetaeestaeesateeessseeenssaeesseesnsseeensseensseeennseens
(] INNE NIEWYINIEIIONE. ¢...eevveentieeiieeiieseteeteestteeteesereeteasseessseesseesnseesseesnseenseesnseenseesnseenseesnseens
g) oddychanie WSPOMAGANE...............ccccuiiiiiiiiiiiie ettt aee e e e aeeesnseeennes



3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel™*/*¥ %, ......cccccccerreresssercsssercsssercsssessssansesanns

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgc¢ 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 zakladu
opiekunczo-leczniczego.

Miejscowos$¢, data Podpis oraz pieczgc¢ lekarza albo imi¢ i nazwisko
lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

*  Niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa
(Dz. U. Nr 220, poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art.5
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2019 r., poz. 866, oraz z 2022 poz.
974), zastepuje oceng skala Barthel.

*#* W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: ,,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®*.............cccceevviiiiiiinniieenieeee,

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”

Miejscowosc¢, 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

GOorzOW WIKD., wovviiiiiiiiieciiie e

OSwiadczenie

Wyrazam zgode na ponoszenie i potracanie naleznosci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym przy Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim w Gorzowie Wlkp. Spotka z
ograniczong odpowiedzialnos$cig zgodnie z art. 18.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r., Nr 164,
poz. 1027 z p6zn. zm.) mojego podopiecznego

(czytelny podpis osoby kierowanej do zaktadu lub jej
przedstawiciela ustawowego)

Zalacznik nr 5

GorzOw WIKp., wooverieiieieiiieeiecice

OSswiadczenie

Wyrazam zgod¢ na gromadzenie i1 przechowywanie danych osobowych w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym przy Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim w Gorzowie Wlkp. Spotka z
ograniczong odpowiedzialno$cig.

(czytelny podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego)



Zalgcznik nr 6

GOTrZOW WIKD., «eoevieiieeiieiiecieeeeeee e

ZOBOWIAZANIE

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie po uplywie terminu pobytu w Zakladzie Opiekunczo —
Leczniczym przy Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim w Gorzowie Wlkp. Spotka z
ograniczong odpowiedzialno$cia, do wypisania z w/w Zaktadu.

(czytelny podpis)



Zalacznik nr 7

OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA

(NUTRITIONAL RISK SCORE, NRS 2002)

Pogorszenie stanu odzywienia Nasilenie choroby
(zwiekszone zapotrzebowanie)
Brak =0 Prawidlowy stan odzywienia Brak =0 Zwykte zapotrzebowanie
Lekkie =1 Utrata masy ciala>5 % w Lekkie=1 |Np. ztamanie uda,
ciggu 3 miesigcy lub choroby przewlekle (zwlaszcza
Spozycie pokarmu 50-75% w powiktane) — marsko$¢ watroby,
ostatnim tygodniu POChP
Radioterapia
Srednie =2 | Utrata masy ciala > 5% w ciggu |Srednie =2 |Rozlegte operacje brzuszne
2 miesigcy lub Udar mozgu
BMI 18,5-20,5 + zty stan Chorzy w wieku podesztym — leczenie
og6lny lub przewlekte
Spozycie pokarmu 25-50% Pooperacyjna niewydolnos$¢ nerek
potrzeb w ostatnim tygodniu Chemioterapia
Ciezkie =3 | Utrata masy ciala>5 % w Ciezkie =3 |Uraz glowy
ciggu 1 miesigca lub Przeszczep szpiku
BMI <18,5 + zty stan ogdlny Chory w oddziale Intensywnej Terapii
lub
Spozycie pokarmu 0-25%
potrzeb w ostatnim tygodniu
Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat + 1 pkt
Nasilenie: | Nasilenie: | Suma punktow:

Wynik: >3 — wskazane leczenie zywieniowe
<3 — rozwaz postepowanie zachowawcze, powtorz badanie za tydzien

podpis i pieczeé lekarza leczacego

podpis i pieczeg¢ cztonka zespotu zywienia




Zalacznik nr 8

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE
OPIEKUNCZO - LECZNICZYM — OCENA WEDLUG SKALI GLASGOW 1

Nazwisko 1 1mi¢ SWIadCZENIODIOTCY: .......cvuuiiiiiiiieii st

AATES ZAMIESZKANIA, ..ottt e e ee e eeeeseeeeeeeseeeseseeeeeseseeeeeeeeeseseseseseeeseseeeeeeseeseseneneeeees
NUMIEE PESE L ..o e et et et

Lp. Czynno$é Wynik

Otwieranie oczu:

4 - punkty — spontaniczne
1. |3 - punkty — na polecenie 14
2 - punkty — na bodzce bolowe
1 - punkt — nie otwiera oczu

Kontakt slowny:

5 - punktow — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i
wlasnej osoby

2. |4 - punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany /5

3 - punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

2 - punkty — niezrozumiate dzwigki, pojekiwanie

1 - punkt — bez reakcji

Reakcja ruchowa:

6- punktéw — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5 - punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4- punkty — reakcja obronna na bél, wycofanie, proba usuniecia bodzca bélowego

3- punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion,

3. zgiecie w stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach konczyn dolnych) /6

2- punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmozdzenie (odwiedzenie i obrot
ramion do wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrdcenie przedramion i
zgiecie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrocenie stopy)

1- punkt — bez reakcji

Suma punktow GCS /15

data, pieczeé, podpis lekarza
dokonujacego oceny

Uwzglednia si¢ najlepsza uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. £acznie mozna uzyska¢ od 3 do
15 punktéw, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).
Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli si¢ na:
e GCS 13-15 —fagodne
GCS 9-12 — umiarkowane
GCS 6-8 — brak przytomnosci
GCS 5 — odkorowanie
GCS 4 — odmodzdzenie
GCS 3 — $mier¢ moézgowa

DKarta opracowana na podstawie zalacznik nr 6 do Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 55/2022/DSOZ z dnia 25 kwietnia 2022 .



Zalacznik nr 9

Zatacznik nr 6a do zarzadzenia nr 46/2026/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 30 kwietnia 2026 r.

Karta kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego

Nazwisko i imi¢ pacjenta: PESEL: Wiek:

Data badania: dzien.................. Miesigc: ....ocoveennnnnee. (o) SR

Rozpoznanie (wg ICD — 10):

1. | Przesiewowa ocena stanu odzywienia | NRS lub SGA | BMI
2. | Szczegélowa ocena stanu odzywienia
. . . . T . - .| O ponizej 10% masy

Utrata masy ciala w ciggu ostatnich 3 miesiecy | 0 powyzej 10% masy ciata wyjsciowe;j wyjbciowej

Biatko catkowite O ponizej hormy O norma

Albumina O ponizej normy O norma

Cholesterol calkowity O ponizej normy O norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne O nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypetnic pkt. 3,4, 7 -9
Mozliwe skuteczne Zywienie droga przewodu O nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypei¢ pkt. 5 — 9
pokarmowego

Wskazania do leczenia
3 | zywieniowego dojelitowego

o dysfagia

O niedroznos¢ goérnej czesei przewodu pokarmowego
O $piaczka niemetaboliczna

O inne

4. | Dostep dojelitowy

zglebnik: 0 nosowo — zotgdkowy, O nosowo — dwunastniczy, 0 nosowo — jelitowy
e U011 10 - R P
0 JEJUNOSTOMNIA .\t ttttte ettt et et e ettt et e et et eeananenneans

Wskazania do leczenia
zywieniowego pozajelitowego

0 niedozywienie

O okres okotooperacyjny u dorostych

O wyniszczenie (BMI <17 )

0 niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
o BMI > 19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni

o powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego

O reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji

0 niewydolno$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta

O inne

6. | Dostep pozajelitowy

o zyly obwodowe, 0 PICC, o zyla centralna
o cewnik nietunelizowany, O port
0 cewnik permanentny, typ CeWNIKA ... ...coouiuiriiiiii e

7. | Cel leczenia zywieniowego:

O utrzymanie stanu odzywienia, 0O poprawa stanu odzywienia,
O leczenie choroby podstawowej lub jej powiklan

Ocena ryzyka powiklan
8. | metabolicznych lub zespot
ponownego odzywienia:

0 male, o duze,

9. | Dni leczenia zywieniowego:

ZyWieni€ dOJEIIEOWE AN ....viviiiiieiiiicrcec s
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni ........ccoeveviiiiiiniiii
czgsciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe ANl ........ceeeeeeeuierererieeerieerieeie e
leczenie zywieniowe immunomModultujace dni ......coiviiininiiiiiiiineret e

Nadruk Iub pieczatka zawierajaca imi¢ 1 nazwisko,
numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza




Zalacznik nr 10

Karta kwalifikacji pacjentow do przewleklej wentylacji w warunkach stacjonarnych

NAZWISKO 1 IIMEQ......c..oiiiiiii e nee s

I. Pacjent spelnia nastepujace kryteria kwalifikacji:
1. Przewlekla niewydolno§¢ oddechowa w przebiegu zdiagnozowanych schorzen nerwowo -—
migsniowych, OUN i plucnych.
2. Stan stabilny, nie wymagajacy inwazyjnego monitorowania, brak cech czynnego zakazenia.
3. Tryb i parametry wentylacji zostaty ustalone w szpitalu pod kontrolg badan dodatkowych, a wymiana
gazowa charakteryzuje si¢ stabilnoscig przy ustalonych parametrach wentylacji.
4. Wymagana wentylacja jedynie metoda konwencjonalng bez koniecznosci stosowania
HFO, IRV, ILV.
5. Przy wentylacji przez tracheostomig, rana jest zagojona, wymiana rurki odbywa si¢ bez trudnosci.
6. Przy wspotistniejacych zaburzeniach potykania zatozona gastrostomia odzywcza.
7. Odlezyny IIl i IV stopnia opracowane sg chirurgicznie
I1. Rozpoznanie:

KOD ICD-10

III. Stwierdzam , ze u osoby wyZej wymienionej: *

1. Zakonczone i udokumentowane zostalo leczenie przyczynowe lub nie ma mozliwos$ci takiego
leczenia.

2. Wystepuje przewlekta niewydolno$¢ oddechowa, a wykonane wszelkie niezbedne badania
diagnostyczne uzasadniajg rozpoznanie i potwierdzaja niemozno$¢ stosowania innej formy terapii
niz ciggla wentylacja.

3. W chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii.

IV. Zalecenia lekarskie:

1. | Do tej pory prowadzono wentylacje:

TRYB

PEEP

FiO2

Inne parametry

Rozmiar rurki
tracheotomijnej

2. | Przyjmowane leki:

3. | Dieta:




4. | Rehabilitacja:

5. | Inne zalecenia:

*odpowiednie zaznaczy¢

V. Aktualne wyniki posiewow mikrobiologicznych materialu pobranego z drzewa oskrzelowego:

B KIEALYNING T MOCZNIK ...ttt b et r e et nn b

= Morfologia
= Elektrolity

=  Gazometria

=  ASPAT, ALAT

Nazwa jednostki kwalifikacyjnej Podpis lekarza anestezjologa, data




Zalacznik 15
Zatacznik nr 2 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 12 lutego 2026 r. (Dz. U. poz 250)

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM?

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imie i nazwisko §wiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania
Numer

tozsamos¢

PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp.

Czynno$¢®

1.

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 si¢ z 10zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z zapewnionymi
pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

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

10 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

Mycie i kapiel calego ciala:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ 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 potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wochodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potoweg czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, 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 oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, Zze Wwyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymagal skierowania do zaktadu
opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym?

data, imi¢ i nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu data, imi¢ i nazwisko i numer prawa
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu wykonywania zawodu pielggniarki ubezpieczenia
opiekunczego oraz jego podpis® zdrowotnego albo pielggniarki zaktadu opiekunczego

oraz jej podpis®

D Niepotrzebne skresli¢.

2 Mahoney FI, 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 celow niekomercyjnych.

W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwoéci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.

Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow.

Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajacego w zaktadzie opiekunczym

3)
4)
5)
6)



Zalacznik nr 17

DANE PACJENTA

IMIQ 1 NAZWISKO: ..o e e e

ATCS: e

PE S E L L
LEKARZ RODZINNY

IMIQ 1 NAZWISKO: ..o e e e e

Dane SPOIKI: ..o e
PIELEGNIARKA SRODOWISKOWA

IMIQ 1 NAZWISKO: ..o e e e

Dane SPOIKI: ..o e



