Zatacznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU OPI,EKUNCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

(data) (podpis pacjenta)



Pieczqtka podmiotu leczniczego
wraz z VIl i VIII kodem resortowym Zalgcznik nr 2

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-
OPIEKUNCZEGO*
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca**...........c.ccoeevevivvveienirennnne,

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko nr telefonu do kontaktu)***

- do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego™.

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
pieczeé podmiotu leczniczego, w przypadku gdy
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje
zawod w tym podmiocie

*  Niepotrzebne skreslic.
**  Jezeli jest wymagana.
***  Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



pieczqtka podmiotu leczniczego
wraz z VIl i VIII kodem resortowym Zalgcznik nr 3

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $§wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisaé):
a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
karmienie przez gastrostomi¢ Tub ZEIEDNIK ..........c.ooviiiiiiiiiiiiiiieieceee e e
karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem
zakladanic ZEIEDNIKA .........ccoeiiiiiiiiiiciee e e e et
TNNE NIEWYIMIENIONE ....vitiieietteeie ettt bbb bbbt h et bbb bbb s b b bt b e sh st b eh bbbttt n et es
b) higiena ciala — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego oraz
wymiana rurki traCNEOSTOMITINE] .....vecveviieeiisie sttt et sae e e e e s reeneesresreeeesreenee e
INNE NEEWYITHENIONE ....eeiveiiiitieite et e ete ettt e e e e et e e ste et e teeteeseeeseesteasees e e ebeensesteeseeeesReasees seensenseensenaeeneeneeaneeseens
¢) oddawanie moczu
COWNIK .ttt sttt sttt ettt et s e et et e s e st s e e e £ e s e s e s e e st eE e e £ e R e e R e ee e Rt e e Rt e RenE £eneeReeEenRe e et entereeneenearenee e s
TNNE NIEWYIMIENIONE ...ttt ettt ettt bbbt b e b b £ b e st e b bt e bbb e bt b e b et ek bt et ettt n e b
d) oddawanie stolca
pielegnacja stomii ........ccceeuevverreeeenennens
wykonywanie lewatyw i irygacji
TNNE NIEWYIMIENIONE ...vitiiitieet sttt bbb bbb bbbt s £t b bbbt b et e b et s bt bt e b et bene s e
€) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
Z Zaawansowang osteoporoza ...........................................................................................................................
ktérego stan zdrowia wymaga SZcZegOINE] OSITOZNOSC ...euverueerverrierieetieieetieiesteeeestesteeneeseeeeeseeeeeseeene seresneenes
inne niewymienione
f) rany przewlekle
OQLEZYILY - . oottt ettt ettt ettt e et e et e e e et eseees £heeae e ehe e e R ekt e A Ee AR e e e e R £ eR e e R e e Re e R A Re e e Re Rt e Rt eRe e r e re e e nre e
rany cukrzycowe
inne niewymienione
0) 0ddyChanie WSPOIMAGANE ........cc.oeveuieeietietietit ettt ettt et et et ettt eteeteeteese et eaees s seeseerestesseseesseneeseereaneereneeseeeens

ok [k

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ™ ...

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgc¢ pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-
leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec¢ lekarza
Niepotrzebne skresli¢** W przypadkach okre§lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza

granicami pafistwa (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. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.), zastgpuje oceng skala Barthel.

*



Zatgcznik nr 4

Brodnica, dnia .......ceeeeee...

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 25.06.2012r. w sprawie kierowania
do zaktadow opiekunczo —leczniczych i pielegnacyjno — opiekunczych oraz szczegétowych zasad ustalania
odptatnosci za pobyt w tych zaktadach okreslonych w ustawie z dnia 27.08.2004r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w art.18 i art.33 a , ja nizej podpisany /a

(imig i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie)
wyrazam zgod¢ na potracenie z pacjenta emerytury / renty, ktory bedzie przebywac w

zaktadzie kwoty 70% i przekazywanie na konto Zespotu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy na
numer konta : 78 1560 0013 2501 2281 0000 0001
z tytutu pobytu w zaktadzie

(imig i nazwisko opiekuna, numer PESEL)

Oswiadczenie ztozono w obecnosci :

(nazwisko, imig, stanowisko)

(data ,podpis osoby,ktora odebrata oswiadczenie)



Zalacznik nr 5
Brodnica, dnia .....cccccceeeeeiinnn

Oswiadczenie Woli

/ztozone stosownie do art.70 Kodeksu Cywilnego o przyjeciu zobowigzan wobec Zaktadu
Pielegnacyjno — Opiekunczego w Brodnicy
Sktadajacy Oswiadczenie Woli

(nr i seria dowodu osobistego,nr PESEL opiekuna) (numer telefonu opiekuna)

W zwigzku ze skierowaniem do Zaktadu Pielegnacyjno — Opiekunczego wydanego przez
lekarza ubezpieczenie zdrowotnego

Pana/Pani™ .........cccevviirneiinneii e

(imig i nazwisko pacjenta)
Dziatajac jako osoba sprawujaca opieke za zgoda osoby skierowanej sktadam o$§wiadczenie
woli o przyjeciu przez siebie wobec Zaktadu nastepujgcych zobowigzan wynikajacych z
obowigzujacych przepisOw prawnych.

1. do uiszczenia naleznych oplat za pobyt Pana/Pani™ ...
(imig i nazwisko pacjenta)

Za okres od dnia przyjecia do dnia przekazania pierwszej optaty za pobyt przez wlasciwy organ emerytalno —

rentowy, ktory na podstawie zgody osoby skierowanej bedzie dokonywat potracenia oplaty ze Swiadczenia

emerytalno — rentowego, zgodnie z odrgbnymi przepisami- najpdzniej w dniu przyjecia.

2. do uiszczenia naleznej optaty za pobyt Pana /Pani™ .........c.cccvviiiiiiiniininiiniceiceeee,
(imig i nazwisko pacjenta)

3. w Zaktadzie w przypadku zgonu w miesigcu kalendarzowym, za ktory organ emerytalno —
rentowy, zgodnie z odrgbnymi przepisami nie przekazatl Zaktadowi optaty potraconej ze
swiadczenia emerytalno — rentowego/dot.sytuacji wygasnigcia prawa do swiadczenia z
dniem zgonu

Do spetnienia §wiadczeh wynikajacych z w/w.przyjetych zobowigzan zobowigzuje si¢

osobiscie

(lng i nazwisko opiekuna, stopien pokrewienstwa)
Zobowigzany.

/ Za Zaklad/

*zaznacz wlasciwe



Zatgcznik nr 6

Brodnica, dnia........ccceeeeveeeeennnen.

(PESEL pacjenta)

D0 ZUS/KRUS* W ...

Dotyczy nr $wiadezenia = ...,

Oswiadczenie

W zwigzku z regulowaniem przez ZUS/KRUS obowigzku zaptaty za moj pobyt w Zaktadzie
Pielggnacyjno —Opiekunczym Zespolu Opieki Zdrowotnej Brodnica ul. Wyspianskiego 6
prosze o przekazanie pozostatej czesci renty /emerytury na adres domowy lub numer konta :

(podpis opiekuna)

*niewlasciwe skresli¢



Zatacznik nr 7

Brodnica, dnia ......cccceeevvvve.

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(adres zamieszkania osoby odbierajgcej)

Niniejszym zobowigzuje si¢ do odebrania

(stopien pokrewienstwa, imie i nazwisko pacjenta)

po zakonczonym pobycie w Zakladzie Pielegnacyjno — Opiekunczym Zespolu Opieki
Zdrowotnej 87-300 Brodnica ul. Wyspianskiego 6

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostatlem /tam poinformowany /a o tym, ze okres pobytu
pacjenta w Zaktadzie Pielggnacyjno — Opiekunczym jest uzalezniony od uzyskanej przez
pacjenta ilo$ci punktow w ocenie skali opartej na Skali Barthel oraz o tym , ze jezeli
punktacja przekroczy 40 punktéw pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany przez NFZ, a
pacjent zostanie wypisany na wskazany ponizej adres.

Niewywigzanie si¢ z powyzszego skutkuje poniesieniem przeze ,mnie 100% dalszych
kosztow pobytu i przewozu.

(adres osoby sktadajqcej oswiadczenie)

(data, czytelny podpis opiekuna)



