Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 29 @erk . 2012 . (poz. ....)

. Zakacznik nr 1
WZOR

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

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

Adres zamieszkania

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

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

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

Miejscowosé, data Podpis $wiadczeniobiorcy




Zatacznik nr 2
WZOR

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

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

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wlasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O karmienie przez gastrostomig lub zglebnik..............ooooieiiiiri e,
O karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem..............coovvuneieneiun s
0 zakfadanie zglebnika. ...
0 INNE MIEWYMIBIIOMNE. ...ee.uettiit ittt e,
b) higiena ciala

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStomijne]...............oeuunveenveeunenennn...

00 INNE NIEWYMIBIIONE. . ...t evt et e e e e et ee e s
¢) oddawanie moczu

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 cewnik

0 INNE NEWYMIENIONE. ...ttt ittt e e e e,
d) oddawanie stolca '

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

O PIElgENACHA STOMIT. ... et ettt
O wykonywanie lewatyw i irygacji..........o.oviiiiiiiiiiii e,
0 INNE NIEWYMIBTHONE. . ... ettt et e e e et e e
€) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

0 Z Zaawansowang OSTEOPOTOZA. ... .uvuuruerinerriterereetetat et eteentatenserentrereenenensaenens
0 ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZNoSCi. ... ...uvvuenenieeeeieie e eeeeeeannn,
0 INNE NIEWYMIBNIONE. 1.ttt ettt e e ittt e e e e ee e et e e e e eeenes
f) rany przewlekle

O OAIEZYNY ..ottt e




o rany cukrzycowe

0 iNNE NIEWYMIENIONE. ...t tee et

g) oddychanie wspomagane..................................

h) Swiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami*..................................

D) IINE e
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthels*/*#* .
Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekunczo-leczniczego/zakladu pielggnacyjno-opiekuniczego*.

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

Migjscowosé, data Podpis oraz pieczed lekarza

* Niepotrzebne skreslié.

** W przypadkach okreslonych 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.), zastepuje
oceng skalg Barthel.

***W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku Zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.




Zatacznik nr 3
WZOR

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-,LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

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

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktora uzyskat $wiadczeniobiorca**.............ooeouuimmiiiieee e

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekuiiczego*.

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie

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




