Zalacznik nr 1

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowos¢ i1 data Podpis swiadczeniobiorcy



Zatgcznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIRSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisaé):

a) odzywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

[ karmienie przez gastrostomie lub zglebnik................oooooiiiiiiiiiii .

[ karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ..................ccooeviiiiiiiiiiiinanennn.n.

[ zaktadanie zglebnika.. ...

[ iNNE NIC WYMICIIONE. ...\ vtittniet et et et et ettt e e e e e e e e e e e aea e aeereans
b) higiena ciala

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

[0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej................oeevvevininnnnn.

1 T 1 S 111 (S 11 10 (PPN
¢) oddawanie moczu

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

I cewnik

L iNNE NIBWYMIENIONE. . ... .v ettt et et e e e e aaas
d) oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

L pieleg@nacia StOMII. .. ....viui sttt et et et et e e e e aaes

L1 wykonywanie [eWatYW 1 i1y ZaCii......ouririneirit ettt et e,
€) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

[ z Zaawansowang OSTEOPOTOZE. .. ....vuenenr s erereneneeetet et et et eteteeeeeeees s eeeeearens

[ ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZznosci........o.ovvvvivenierinininnnienne.

[ innie NEWYMIENIONE. ... ..vut ettt et et e a e e
f) rany przewlekle

oo (572 1) ST

L TaNY CUKIZYCOWE. ..o .e ettt aee e e a e e

L1 iNNie NIEWYMIBNIONE ....oieit e e
g) oddychanie WSPOMAGANE. .........ouint ittt e e
h) $wiadomo$¢ pacjenta: tak/ nie/ z przerwami....................coooiiiiiiiiiin
) I -

Miegjscowosé, data Podpis oraz pieczg¢ pielggniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania

do zaktadu opiekunczo-leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego®.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa(DZ. U. Nr 205,
poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. Nr 52. poz. 419, z p6z. zm.), zastgpuje oceng skalg Barthel.

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



Zatgcznik nr 3

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

Niniejszym Kkieruje:

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca*™.................coooviiiininnnn..

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

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imi¢ i1 nazwisko, nr telefonu
do kontaktu)***

Pielggniarka podstawowe]j opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imi¢ i nazwisko, nr telefonu
do kontaktu)***

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

Miejscowosé, data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

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



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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynno$é Wynik

1. Spozywanie positkow:
0- nie jest w stanie samodzielnie je$¢
5- potrzebuje pomocy w krojeniu , smarowaniu mastem, itp., lub wymaga
zmodyfikowanej diety
10- samodzielny, niezalezny

2. 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

3. Utrzymanie higieny osobistej:
0- potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5- niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu ze¢bow
(z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC):
0- zalezny
5- potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10- niezalg¢zny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

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

6. Poruszanie sie po powierzchniach plaskich:
0- nie porusza si¢ lub<50m
5- niezalezny na wozku; wliczajac zakrety>50m
10- spacery z pomocg stowna lubfizyczng jednej osoby>50m
15- niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski >50m

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0- nie jest w stanie
5- potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10- samodzielny

8. Ubieranie sie i rozbieranie:
0- zalezny
5- potrzebuje pomocy, ale moze wykonywacpolowe czynnosci bez pomocy
10- niezalgzny w zapinaniu guzikow , zamka, sznurowadel, itp.




9. Kontrolowanie stolca/ zwieracza odbytu:
0- nie panuje nad oddawaniem stolcalub potrzebuje lewatywy
5- czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10- panuje, utrzymuje stolec

10. Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:
0- nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikokwany i przez to
niesamodzielny
5- czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10- panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji

data, pieczec, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zaktadu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga/ skierowania do zaktadu
opiekunczego/ dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym.

data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekunczego



OSWIADCZENIE
(mi¢inazwisko pacjenta)
s
B
e
ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgod¢ na potrgcanie z mojej renty/emerytury optaty za pobytu
w Zakladzie Pielggnacyjno-Opiekunczym ,,Domu bt. Achillesa” w Kosinie, w
wysoko$ci 70% dochodu tj. kwoty przekazywanej przez wlasciwy organ

emerytalno-rentowy, swiadczenie nr

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Lekarz rodzinny(lekarz POZ)

Podstawa prawna: (Art.34a Ustawy z dnia 31.08.1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej Dz.
U. Nr 91, poz.408 z pozn. zm.)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach

informatycznych swiadczeniodawcy i ptatnika.

Podpis osoby kierowanej do Zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego



UPOWAZNIENIE

Ja NI1ZE] POAPISANY (@) cevveeurieiieeiieiiie ettt ettt sttt et e e te e bt sae e e b e e sbeeebeesaeeanbeesbeeannee e

oswiadczam, ze upowazniam Pana/Pania .............ccccccviiiiiiiiiiiiii e

Tel KONTAKIOWY . . ..ottt ettt b e be et esneesteeneesneesreenee s

& | 1 0 TR

Do:

1. Reprezentowano moich interesow prawnych oraz dotyczacych mojej osoby, w tym
podejmowania decyzji administracyjnych, zdrowotnych, finansowych zwigzanych z moim
pobytem z Niepublicznym Zaktadzie Pielggnacyjno - Opiekunczym ,,.Domu Bl. Achillesa,,
w Kosinie.

2. Skladania wszelkich o$wiadczen, podpisywania dokumentow oraz do wszelkich innych
czynno$ci faktycznych i prawnych, jakie si¢ okaza niezbedne.

Ja nizej podpisany(a) w przypadku mojej $mierci upowazniam:

2. Nie upowazniam nikogo.

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



OSWIADCZENIA PACJENTA

Nazwisko i imi¢ pacjenta................cccoovniiiiiiiii, PESEL: ...,

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na pobyt w Zakladzie Pielegnacyjno — Opiekunczym
,Domu bl Achillesa” na zasadach okreslonych w Ustawie o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.
2011 nr 112 poz. 654 ze zm.) Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r.
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych 1 opiekunczych
w ramach opieki dlugoterminowej ( Dz.U. z 2015r. poz. 1658), oraz regulaminie
organizacyjnym Zaktadu.

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode¢ na przeprowadzanie badan oraz udzielanie innych
Swiadczen zdrowotnych w Zakladzie Pielegnacyjno — Opiekunczym.

Data i czytelny podpis pacjenta, opiekuna prawnego
lub w razie niemoznosci podpisania przez pacjenta
stwierdzenie o zgodzie podpisane przez lekarza kierujgcego

Oswiadczam, ze zgodnie z przyslugujacym mi prawem wynikajagcym z Ustawy 0 prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017r. poz. 1318 ze zm.)

[0 UPOWAZNIAM* do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia nastepujaca
osobg:

(IMIQ 1 NAZWISKO). ..ottt ettt et ettt b e sb e et e et e et

[0 NIE UPOWAZNIAM zadnej osoby.*

Oswiadczam, ze zgodnie z przystugujacym mi prawem wynikajacym z Ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017r. poz. 1318
ze zm.)

[0 UPOWAZNIAM* do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu
zdrowia oraz udzielonych mi §wiadczen zdrowotnych nastgpujaca osobg:

(IMIQ 1 NAZWISKO). .. ettt ettt st

data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

*zaznaczy¢ wlasciwe



KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
DLA OSOBY UPOWAZNIONEJ
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogolnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z

dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODO), informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zaktad Pielggnacyjno — Opiekunczy ,,Dom bt.
Achillesa” w Kosinie, 37-112 Kosina 180, adres e-mail: domachillesa@gmail.com; strona
internetowa: www.achilles-kosina.pl

2) Dane kontaktowe Inspektorem ochrony danych: adres e-mail: siostrymi.iod@gmail.com

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:
a) obstugi upowaznienia do dostepu informacji o stanie zdrowia osoby, ktéra upowaznita
Paniag/Pana do dostgpu do takich informacji (art. 6 ust 1 pkt a);
b) obstugi upowaznienia do dostepu do dokumentacji medycznej osoby, ktora upowaznita
Panig/Pana do dostepu do tej dokumentacji (art. 6 ust 1 pkt a);

4) Pani/Pana dane nie beda udostepniane podmiotom innym niz upowaznione na podstawie
stosownych przepisow prawa.

5) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do Panstwa Trzeciego / Organizacji
Miegdzynarodowe;.

6) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z przepisami prawa dot. przechowywania
dokumentacji medycznej.

7) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania (*jezeli
przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem;

8) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do PUODO gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r

9) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem uzyskania informacji dot.
kwalifikacji oraz ustalenia terminu przyje¢cia do Zaktadu Pielegnacyjno — Opiekunczego ,,Domu bt.
Achillesa” pacjenta, ktorego dokumenty zostaty przez Pania / Pana ztozone.

Jest Pani/Pan zobowigzana(-y) do ich podania a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie
brak mozliwosci uzyskania informacji dot. kwalifikacji oraz ustalenia terminu przyjecia do Zaktadu
Pielggnacyjno — Opiekunczego ,,Domu bt. Achillesa” pacjenta, ktorego dokumenty zostaty przez
Panig / Pana ztozZone.

10) Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.
zapoznalam/zapoznalem si¢ i w pelni rozumiem

Data, czytelny podpis osoby upowaznione;j


mailto:domachillesa@gmail.com
http://www.achilles-kosina.pl/
mailto:siostrymi.iod@gmail.com

