Niepubliczny Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy Klimusin 24, 21-050 Piaski
tel. kom. + 48 88 27 71 044

tel. stac. + 48 81 582 12 22

tel. kom.: + 48 690 624 539, + 48 690 629 044

e-mail: nzpo-klimusin@wp.pl

www: http://podzlotymlisciem.pl

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Miejscowosé, data Podpis §wiadczeniobiorcy

Zalaczniki:
1) Wywiad pielggniarski i Zaswiadczenie lekarskie
2) Skierowanie do Zaktadu
3) Karta oceny $wiadczeniobiorcy
4) Karta kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego
5) Leczenie schorzen przewlektych Pacjenta

*  Niepotrzebne skreslic.
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WYWIAD PIELEGNIARKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ whasciwe, ewentualnie opisac):

a)

b)

)

d)

odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik...........cccoooiiiiiiiiiiiii
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem............ccccveeeviieeiieeniieeciee e
0 zakladanie zglebnika..........c.ccciiiiiiiiiiie s
O INNE NIEWYMICIIOME ...eeuvieeiiieeireeiieeiteeteestteeteesteesseesseeseessseeseessseesseessseenseessseesseesaseens

higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®

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

O  1NNE NIEWYMICNIONE ...c.eeveenverereieeeeaene

oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
o cewnik

O  INNE NIEWYMICNIONE ....ecvvvveerrreernrreennnen.

oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

O  pielggnacja StOmii .....cceevveervervenieenuennnene
o wykonywanie lewatyw i irygacji ...........
O  INNE NIEWYMICNIONE ....ecvuvreerrreeenrreennnen.

przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

O  Z ZaaWanSOWaNg OStEOPOTOZE .....eeuverueeruerreritenteeteeitenteetesieesteesesseesseensesssesseenseessesseenses
O  ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZnoSCi.......ocveeveereveerieeneeeieeniieeieeneen.
O INNE NIEWYIMICTHONE ...eeeuuveeeereeesireeessreeassteeassseessssaessseeessseeesssesssssesesssesessseessseesssseesssseesns
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f) rany przewlekle

O OALBZYNY ..ottt ettt ettt et e et e e bt e s abe e bt e enbeeteeeabe e bt e enbeesaeentean
O TANY CUKIZYCOWE.....eieiieiiieiiesiieeteeniieeteeiteeteestteseaeesteesaseeseeesseenseessseeseessseenseessseenseens
O INNE NIEWYIMICTHONE. 1.uvveeeeerieeeerieeseteeetreeetreesseeesseeessseeessseeassseesssseesssseesssseessseessseesnsses
g) oddychanie WSPOMAZANE ..............oiiiiiiiii i
h) s$wiadomoS$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami® ...
i) inne.................. G T
3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ' ...,
Miejscowosé, data Podpis oraz piecz¢¢ pielegniarki albo imig i nazwisko

pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa
wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza albo imi¢ i nazwisko
lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

*  Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) 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 2019 r. poz. 886
oraz z 2022 r. poz. 974), zastgpuje oceng skala Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.
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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 punktow w skali Barthel, ktora uzyskat $wiadczeniobiorca  ......oevevveveeeeeernenn.

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)”

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $éwiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)™™”

— do zakladu opiekuriczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego .

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczg¢ 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 zawod w tym podmiocie

*  Niepotrzebne skreslic.
**  Jezeli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.
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KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2

Imie i nazwisko $§wiadczeniobiorcy:

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Bartel

Lp.

Czynno$¢”

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 si¢ z 16zka 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

Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

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

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

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

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

Mycie, 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 potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50 m
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7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

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

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe 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, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nic wymaga' skierowania do zaktadu
opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym'

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

" 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 celoéw niekomercyjnych.
3 W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkreslié jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
) Nalezy wpisa¢ warto§¢ punktows przypisana wybranej mozliwosci.
% Nalezy wpisaé uzyskang sume punktéw z Ip. 1 — 10.
% Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zaktadzie opiekuniczym.
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Karta kwalifikacji dorostych do leczenia

Zywieniowego
Nazwisko i imi¢ pacjenta: PESEL: Wiek:
Data badania: dzien: ...... miesiac: ......... rok: ......
Rozpoznanie (wg ICD —10):
L. | Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS lub SGA BMI
2. | Szczegotowa ocena stanu odzywienia

Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3

[ powyzej 10% masy ciala wyjsciowej

[J ponizej 10% masy wyjsciowej

miesiecy

Biatko catkowite [J ponizej normy [] norma
Albumina "I ponizej normy [1 norma
Cholesterol catkowity "I poniZej normy "] norma

Motzliwe skuteczne odzywianie doustne [ nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypetni¢ pkt. 3, 4,7 -9
Mozliwe skuteczne zywienie droga przewodu | (] nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypetni¢ pkt. 5 —9
pokarmowego

3. | Wskazania do leczenia
zywieniowego dojelitowego

[J dysfagia
[ niedrozno$¢ gornej czgsci przewodu pokarmowego
[ $pigczka niemetaboliczna

[ inne

4. | Dostep dojelitowy

zgtebnik: [ nosowo — zotadkowy, [] nosowo — dwunastniczy, [| nosowo — jelitowy

() @ASTIOSTOMMIA .. .v ettt ettt e
() JEJUNOSTOMIA ..ttt sttt ettt ettt et e et et e eaiiieaens

5. | Wskazania do leczenia
zywieniowego pozajelitowego

[J niedozywienie

[J okres okotooperacyjny u dorostych

[J wyniszczenie (BMI <17)

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

[ powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego

[J reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji

[ niewydolno$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta

[ inne

6. | Dostep pozajelitowy

[ zyty obwodowe, [1 PICC, [] zyla centralna
[ cewnik nietunelizowany, [ port
[ cewnik permanentny, typ CEWNIKA .........eutiniittit ettt et e eeeeeeaaaaaannaas

7. | Cel leczenia zywieniowego:

[] utrzymanie stanu odzywienia, [] poprawa stanu odzywienia,
[ leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan

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

[J mate 0 duze

9. | Dni leczenia Zywieniowego:

ZYWICNI€ dOJEITEOWE AN 1..eieiiiiiiiiiiieiiet ettt sttt e
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni ..........ccooovveiiiiieiiiiiiie e
czgsciowe (nickompletne) zywienie pozajelitowe dni .........cccevvveriirieriencieneeiece e

leczenie zywieniowe immunomodulujace dni ..........o.ooiiiiiii i

Pieczatka i podpis lekarza leczacego

Pieczatka i podpis czlonka Zespotu Leczenia Zywieniowego
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Leczenie schorzen przewleklych pacjenta

Lp. Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w Postaé leku Dawkowanie
schorzeniach przewleklych
1
2
3
4
5
6
Lp. Nazwa poradni specjalistycznej udzielajacej Nazwa zakladu opieki zdrowotnej,
pacjentowi $wiadczen-leczenie chorob przewleklych w ktorej miesci sie poradnia specjalistyczna
1
2
3
4
Lp. Choroby przewlekle — lista Rodzaj choroby
1 | Choroby autoimmunologiczne [] wrzodziejace zapalenie jelita grubego
[] toczen rumieniowaty
[] choroba Legniowskiego-Crohna
|:| celiakia
2 | Choroby uktadu krazenia [] niewydolnos¢ serca
|:| choroba niedokrwienna serca
3 | Choroby uktadu oddechowego [ ] astma
L] przewlekta obturacyjna choroba phuc
4 | Choroby psychiczne
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Cukrzyca

HIV/AIDS

Nowotwory

Osteoporoza

Otylosc

10

Padaczka

11

Reumatoidalne zapalenie stawdw

12

Stwardnienie rozsiane

13

14

15

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawdg i wyczerpujace.

Miejscowos¢ i data oraz czytelny podpis

*  Wiasciwe zaznaczy¢.

Pieczeé, miejscowosc i data oraz czytelny podpis
pracownika Zaktadu
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