Piecze¢é zaktadu kierujacego

SKIEROWANIE DO ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO
Niniejszym Kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a przypadku jego braku numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

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

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

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

- DO ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Miejscowo$¢, data Podpis i piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczec
Podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie.

*niepotrzebne skresli¢
** jezeli jest wymagana
*** fakultatywnie



(piecz¢¢ zaktadu kierujacego)

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

Dane Swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problem()w z zakresu pielegnacji ( zaznaczy¢ wlasciwe, ewntualnie opisac)
a) odzywienie
- samodziely/przy pomocy/utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebniK............ccceecviiiiiiiiiiniiiiiie e
O karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem..............cceeveeriiiiiiiiiiniiniiee e
O zaktadanie ZEIEbNIKa .........c.cooiiiiiiiiiii e
0 INNE NIE WYMIENIONE. ......eiitieiectiecte ettt te et e st e e e s aeeste e s e s be e beentesaeesreenneareeteans
b) higiena ciala
- samodziely/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheostomijnej ........c.ccocevvvvereniiencnenenn
0 INNE NIE WYIMIENMIONE. ...ttt b bbbt bt b et e et ettt b et neene e
c) oddawanie moczu
- samodziely/przy pomocy/utrudnienia*
0= TSR
0 INNE NIE WYIMIWINIONE. ...ttt ettt et bbbt bbb e et e e et bbbt
d) oddawanie stolca
- samodziely/przy pomocy/utrudnienia*
O PICIEENACTA STOMIT...eeeeuiiieeiieeeiieeeiieeeieeesteeesteeesereeesareeesseeesseeassaeessseeessseeessseeensseeensseesssees
O WYKONYWanNie [@WaALYW I ITYGACHI.....cveiviiiiiieiieieieie e
O 1NN NIE WYMIENIONE. .. .cviietie ettt ee ettt e et st et e st e e e e st e asbeeabeeesbeesreeesaeabeeaseeenree e
€) przemieszczanie pacjenta
- samodziely/przy pomocy/utrudnienia*
O Z zaawansowang OStCOpOI‘OZE} ...............................................................................................
0 ktorego stan wymaga SZCZegO0INE] OStTOZNOSCI....c.veeuvierureeiieriieeiieeiieeiee e eteesieeeieesieeeaeeas
O 1NN NIE WYMIENIONE. .. .cvii ettt ettt tee ettt et e e e e st e et e e st e e sbeesbeeesbeesreeebeeaneeeteenseae e
) rany przewlekle
w0 T | (577 2RSSR
O TANY CUKIZYCOWE. ...ttt ettt sttt ettt sb e bbbt s bbbt b e bt e et e e
L T T eV Y 41 T=T T[T SRS



Miejscowos¢, data Podpis i pieczgé pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo — leczniczego/ zakadu pielegnacyjno — opiekunczego*

Miejscowos$¢, data Podpis i piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skresli¢

** W przypadku 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, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia
6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Z 2009r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.), zastepuje
skalg¢ Barthel.

**%* W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,, nie ma zastosowania”



Piecz¢¢ zaktadu kierujacego

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO
DO ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp Czynnosé

1 | Spozywanie positkow:
0-nie jest w stanie samodzielnie je$¢

10-samodzielny, niezalezny

5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety

2 Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0O-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 | Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomocy przy czynnos$ciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebdw (z zapewnionymi pomocami)

4 Korzystanie z toalety (WC)

0-zalezny

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

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

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

6 Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza si¢ lub <50 m

5-niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10-spacery z pomocg stowna lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowaé 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 si¢ i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynno$ci bez pomocy
10-niezlezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel, 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 / nie wymaga skierowania do zakladu opiekuniczego

(data, pieczgé, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego) ( data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)




OSWIADCZENIA PACJENTA

Nazwisko i imie pacjenta.................cccoooiiiiiiiiiii e PESEL.:
O$wiadczam, ze wyrazam zgode na pobyt w Zakladzie Pielegnacyjno- Opiekunczym im. Sw. Jozefa w
Pleszewie na zasadach okre§lonych w Ustawie o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. 2011
nr 112 poz. 654 ze zm.), Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U.
2013 poz. 1480 ze zm.) oraz regulaminie organizacyjnym Zaktadu.

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

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

Oswiadczam, ze zgodnie z przystugujacym mi prawem wynikajagcym z Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417):
"I UPOWAZNIAM* do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia nastepujaca osobg:

(G aa (e I 1 F: VA4 TS o ) T OO

" NIE UPOWAZNIAM zadnej osoby.*

data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

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. 2009 nr 52 poz. 417):

"I UPOWAZNIAM* do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia
oraz udzielonych mi $wiadczen zdrowotnych nastepujacg osobe:

" NIE UPOWAZNIAM zadnej osoby.*

data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
*zaznaczy¢ wiasciwe

Klauzula informacyjna dla oséb upowaznionych przez pacjenta do informacji stanie zdrowia pacjenta,
dokumentacji medycznej i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych
(wersja skrécona)

Informuje sie, iz Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zaktad Pielegnacyjno- Opiekunczy im. §w. Jozefa ul.
Bojanowskiego 1, 63-300 Pleszew, tel. 62 508 08 13, szpital@sluzebniczki-pleszew.pl. Z inspektorem ochrony danych
wyznaczonym przez Administratora mozna skontaktowaé si¢ pod adresem e-mail: iod@karsten.pl. Administrator danych
przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu obstugi upowaznienia do dostgpu informacji o stanie zdrowia, dokumentacji
medycznej i udzielonych pacjentowi §wiadczeniach zdrowotnych, ktéry upowaznit Panig/Pana do dostepu do takich informacji.
Dane osobowe podata zainteresowana osoba. Administrator przetwarza dane na podstawie prawa, w celu realizacji obowigzku
prawnego spoczywajacego na Administratorze wynikajacym w szczegolnosci z art. 26 ust. 1-2 oraz art. 27, art. 29 ust. 2 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dane osobowe beda przechowywane przez okres zgodny z
przepisami dotyczacymi przechowywania dokumentacji medycznej albo do czasu odwolania upowaznienia wydane przez
pacjenta. W przypadku uznania, ze Pani/Pana sg przetwarzane niezgodnie z prawem, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego. Wigcej informacji w tym zakresie mozna uzyska¢ u Administratora.



Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do
Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego im. Sw. J6zefa w Pleszewie

Imig/Imiona 1 NazZWISKO ......c.oiiii e e e
NAZWISKO TOAOWE ...ttt e e e e e e e e e
Data 1 MIEJSCE UTOUZEMIA .. ..utttt ettt ettt et et e et et e et ete e et e et et e e et ebeennes e eaeenees
Imiona i NAzZWISKa TOAZICOW ......o.uiiitti it e e e e e

NUMET PE S E L e

W przypadku braku numeru PESEL rodzaj i nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

Oswiadczam, ze podane dane sa prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.
Wyrazam zgode na gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych
osobowych w systemie Swiadczeniodawcy i platnika.

Rozumiem, ze moje dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z klauzulg informacyjng
umieszczong ponize;j.

data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego*

Klauzula informacyjna dla os6b ubiegajacych si¢ o przyjecie do Zakladu (wersja skrocona)

Informuje si¢, iz Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy im. $w.
Jozefa ul. Bojanowskiego 1, 63-300 Pleszew, tel. 62 508 08 13, szpital@sluzebniczki-pleszew.pl. Z inspektorem
ochrony danych wyznaczonym przez Administratora mozna skontaktowa¢ si¢ pod adresem e-mail: iod@karsten.pl.
Azdministrator przetwarza Pani/Pana dane osobowe dla rozpoczecia i przeprowadzenia procedury przyjecia do
Zaktadu i kontaktu. Konsekwencja niepodania tych danych osobowych jest niemozliwo$¢ podjecia dziatan w tym
zakresie przez Administratora. Administrator danych przetwarza Pani/Pana dane osobowe i na podstawie Pani/Pana
zgody (art. 6 ust. 1 pkt a RODO lub art. 9 ust. 2 pkt a RODO oraz art. 7 ust. 1 pkt 1 Dekretu). Podane tych danych
osobowych wilasnych jest dobrowolne. Przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia tej zgody (kontaktujac si¢ z
Administratorem, np. pisemnie na adres podany na poczatku w klauzuli). W zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych, do ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia ich przetwarzanie, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu oraz inne uprawnienia w tym zakresie
wynikajace z obowigzujacych przepisOw prawa kanonicznego lub prawa powszechnie obowigzujacego. Wiecej
informacji dotyczacych przetwarzania danych osobowych jest dostepne u Administratora.



mailto:szpital@sluzebniczki-pleszew.pl
mailto:iod@karsten.pl

Karta kwalifikacji dorostych do leczenia

Zywieniowego
Nazwisko i imi¢ pacjenta: PESEL.: Wiek:
Data badania: dzien: ...... miesigc: ......... rok: ......
Rozpoznanie (wg ICD — 10):
1. NRS lub SGA BMI

Przesiewowa ocena stanu odzywienia

2. | Szczegolowa ocena stanu odzywienia

Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3

[ powyzej 10% masy ciala wyjsciowej

[ ponizej 10% masy wyjsciowej

miesigcy

Biatko catkowite -/ ponizej normy "I norma
Albumina -/ ponizej normy "I norma
Cholesterol catkowity - ponizej normy L norma

Mozliwe skuteczne odzywianie doustne [ nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypetnié pkt. 3,4, 7 — 9
Mozliwe skuteczne zywienie droga przewodu | [ pje Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypetnié pkt. 5 — 9
pokarmowego
3. | Wskazania do leczenia "1 dysfagia
Zywieniowego dojelitowego [J niedroznos$¢ gornej czgsécei przewodu pokarmowego
[ §piaczka niemetaboliczna
] inne
4. | Dostep dojelitowy zglebnik: [ nosowo — zotadkowy, [ nosowo — dwunastniczy, [ nosowo — jelitowy
(] @AaSTIOSEOMIA . ...uueeie ettt et e,
(] JEJUNOSTOMMIA ..ttt et et e e et et et et e e et aeeaaeeanees
5. | Wskazania do leczenia "1 niedozywienie
Zywieniowego pozajelitowego [1 okres okotooperacyjny u dorostych
[J wyniszczenie (BMI <17)
[ niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
[ BMI > 19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni
[ powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
[] reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
[ niewydolnos$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
[ inne
6. | Dostep pozajelitowy '] zyty obwodowe, [ PICC, [ zyla centralna
[ cewnik nietunelizowany, [ port
[ cewnik permanentny, typ CEWNIKA .. ... .ieentiei ittt et et e et et eeaeaeananas
7. | Cel leczenia zywieniowego: [] utrzymanie stanu odzywienia, [| poprawa stanu odzywienia,
[ ] leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan
8. | Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespét [ mate duze
ponownego odzywienia :
9. | Dni leczenia Zywieniowego: | ;v ienie dOJElIOWE AN ..............comoveeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeeeeesseeseseeeeeseeesseeesesseesseeeeesssens sosseeeens
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni ..........cccoeecieininininineininiicccceeee
czesciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni ........ccoecvveeceeeciieiienieece e
leczenie zywieniowe immunomodulujgce dni .........oooviiiiiiiiiiiiiii

Nadruk lub pieczatka zawierajaca imi¢ i nazwisko,
numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza




miejscowos$¢, data

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania pacjenta

(imie i nazwisko pacjenta)
po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Pielegnacyjno—Opickunczym im. sw. Jozefa w
Pleszewie w terminie wskazanym przez Zaktad.

(telefon kontaktowy)

Jednocze$nie oswiadczam, ze:

1. zostalem poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta w Zaktadzie Pielegnacyjno-
Opiekunczym jest uzalezniony od uzyskanej ilo$ci punktéw w ocenie wg skali opartej na
skali Barthel oraz o tym, ze jezeli punktacja przekroczy 40 punktow pobyt pacjenta
przestaje by¢ finansowany przez NFZ, a pacjent zostanie wypisany z ZPO;

2. W razie zgonu w/w pacjenta zajme si¢ formalnosciami z tym zwigzanymi.

czytelny podpis osoby zobowigzanej

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 RODO oraz art. 8 Dekretu regulujacego przetwarzanie danych osobowych w Kosciele katolickim z
2018 r. (dalej: Dekret), informuje, iz: 1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy
im. Sw. Jozefa z siedziba w Pleszewie, ul. Edmunda Bojanowskiego 1, 63-300 Pleszew, szpital@sluzebniczki-pleszew.pl. 2) Z
inspektorem ochrony danych wyznaczonym przez Administratora, ktérym jest adw. dr Kinga Karsten, mozna skontaktowac si¢
pod adresem e-mail: iod@Kkarsten.pl.3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu wyrazonym W powyzszym
o$wiadczeniu i przetwarzane jako niezbgdne do wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO i art. 7 ust. 1 pkt 3 Dekretu) zawartym w przepisach dotyczacych prowadzenie dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci
z art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz § 21 ust. 6 w zw. z § 8 ust. 1
pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia dnia 14 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, a takze na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora lub strony
trzeciej (art. 6 ust. 1 f RODO i art. 7 ust. 1 pkt 6 Dekretu). Podanie przez Pania/Pana danych niezbedne do realizacji wskazanego
w powyzszym o$wiadczeniu celu. Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci jego realizacji. 4)
Pani/Pana dane b¢da udostepniane podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe. 5) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane
do panstwa trzeciego ani organizacji miedzynarodowe;j. 6) Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie
beda profilowane. 7) Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane do czasu realizacji celu, dla ktorego zostaty zebrane. 8) Posiada
Pani/Pan prawo dostepu do treSci swoich danych oraz ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia
sprzeciwu. 9) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych lub
Koscielnego Inspektora Ochrony Danych), jezeli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy
RODO. 10) Wiecej informacji na temat przetwarzania danych mozna uzyska¢ kontaktujac si¢ z Administratorem na dane podane
w pkt 1.



