WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy lub
opiekuna prawnego



1.

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

Dane $wiadczeniobiorcy

Imie i nazwisko
Nr pesel a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Adres zamieszkania

Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie
opisac):
a) odzywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

¢ karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik .......cccceveeveeeiiecicreeee
¢ karmienie pacjenta z zaburzonym potfykaniem .........cccceeerevirnriceneennene
¢ zakfadanie zgtebnika .......ccccoeieeeiie e

2 INNE NIEWYMIENIONE ..viuiiieiiie e et e e s sae e s ae e sse e

b) higiena ciata
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne;j .......ccceeeeeececeveveececeseere e
2 INNE NIEWYMIENIONE .euieiieieee et st st san s
c) oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
2 CEWNIK cetie e
2 INNE NIEWYMIENIONE ittt st s e s snn s
d) oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
2 pielegnacja StOMIi .o
wykonywanie lewatyw i irygacji ....c..cocevevereerivescerece e ce s
2 inne niewymienione
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

<

2 ZZAaWanNSOWaNg OSTEOPOI0ZY ..cueeevereruerireerererereereseseesesesssssessesesesenses
¢ ktérego stan zdrowia wymaga szczegdlnej 0stroznosci .......c.cevveeeveceeeenns
2 INNE NIEWYMIENIONE ..ttt st st st sae s

f) rany przewlekte
S o To 1 1= 4 o |V R SU USRS
2 FANY CUKIZYCOWE ...vviriinirine st st enist st s et besene s sansnssssssnsnse e
¢ inne niewymienione

g) oddychanie wspomagane
h) $wiadomosé pacjenta: tak / nie / z przerwami* ...........ccccooeievnrieeriinnenns

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczec¢ pielegniarki



SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje do zaktadu opiekuriczo-leczniczego.

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia TAK / NIE*
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat Swiadczeniobiorca** ..........cccoveevveieeecevcrineenene,

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia TAK / NIE*

Miejscowos¢, data
podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu leczniczego, gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w
tym podmiocie

* Niepotrzebne skresli¢
** Jezeli jest wymagana
*** Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO

DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO / PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM Y

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2

Imie i Nazwisko SWIadCZeNiObIOrCY: ....ccciviiiriir ettt sttt e ees

Adres ZamiESZKaANIA: c...vioeeeeeeeer et ebe b eae et eaeeaeereeneeneaneens

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg zmodyfikowanej skali Barthel

L.p.

Czynnos¢

Spozywanie positkdw:

0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢

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

10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 — nie jest w stanie; nie zachowuje réownowagi przy siedzeniu
5 — wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 — samodzielny

Utrzymywanie higieny osobiste;j:

0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw, goleniu (z
zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 — zalezny

5 — czesciowo potrzebuje pomocy

10 — niezalezny (zdejmowanie, zakfadanie, ubieranie sie, utrzymanie higieny
osobistej)

Mycie, kapiel catego ciata
0 — zalezny
5 — niezalezny

Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich)

0 — nie porusza sie lub moze pokona¢ odlegtos¢ <50m

5 — niezalezny poruszajacy sie na wozku

10 — spacery z pomocg jednej osoby, na odlegtos¢ >50m

15 — niezalezny (ale moze potrzebowac pomocy np. laski) na odlegtosci >50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 — nie jest samodzielny

5 — potrzebuje pomocy (fizycznej, przenoszenia)
10 — samodzielny

Ubieranie i rozbieranie sie
0 — zalezny




5 — potrzebuje pomocy, ale cze$¢ czynnosci moze wykonaé bez pomocy | ...
10 — niezalezny (w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.) | ...

9 Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 — nie panuje nad oddawaniem stolca (lub konieczne jest wykonanie lewatywy)| ..........
5 — przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca
10 — kontroluje oddawanie stolca | ..

10 |Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub ma zatozony cewnik i przez to jest

niesamodzielny

5 — przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu

10 — kontroluje oddawanie moczu

taczna liczba punktow (wynik kwalifikacji)®

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga® skierowania do zaktadu opiekuriczego /
dalszego pobytu w zaktadzie opiekuriczym®

data, pieczeé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczec, podpis pielegniarki ubezpieczenia
albo lekarza zaktadu opiekurniczego © zdrowotnego albo pielegniarki zaktadu
opiekuriczego®

YUNiepotrzebne skredli¢
2Mahoney Fl, ”Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”
Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-61, Wykorzystane za zgodg;
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych;
3'W Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy;
4 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci;
%) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Ip. 1-10;
8 Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajgcego w zaktadzie opiekuriiczym;




PODANIE O PRZYJECIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
TPCh ,,SADECKIE HOSPICJUM”

Ja

Imie i nazwisko

PESEL (lub seria i nr dokumentu tozsamosci) oraz adres zamieszkania

Prosze o przyjecie mnie w charakterze pacjenta do Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego Towarzystwa Przyjaciot
Chorych ,Sadeckie Hospicjum” w Nowym Saczu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z warunkami przyjecia | pobytu w Zakfadzie oraz z trescig
przepiséw dotyczacych odptatnosci za pobyt w Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym, ktéra wynosi 70% moich
dochoddéw. Wyrazam zgode na ponoszenie optaty i na jej potrgcanie przez pfatnika swiadczern emerytalno-
rentowych lub przez innego ptatnika zgodnie z przepisami Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca
2012r. (t.j. Dz.U. 2022r. poz. 1755).

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych oraz gromadzenie i przetwarzanie informacji
medycznych dotyczgcych mojej osoby w celach zwigzanych z prowadzong przez Zakfad dziatalnoscig medyczna.

Miejscowos¢ i data podpis pacjenta lub opiekuna
prawnego/faktycznego

Potwierdzam brak mozliwosci ztozenia podpisu Przez PaciENta: .....ccccveeeeierereciereee ettt e s
Podpis lekarza przyjmujacego pacjenta



OSWIADCZENIE

Numer telefonu faktycznego opiekuna pacjenta

Ja, nizej podpisany/podpisana* zobowigzuje sie w przypadku uzyskania przez

(imie i nazwisko pacjenta)
wiecej niz 40 punktéw w skali Barthel, a tym samym poprawy stanu zdrowia, do odebrania jego/jej z Zaktadu

Opiekuniczo-Leczniczego w ustalonym przez kierownika Zaktadu terminie.

Przyjmuje jednocze$nie do wiadomosci, ze zgodnie z umowg zawartg z Matopolskim Oddziatem Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie, Zaktad Opiekurficzo-Leczniczy nie otrzyma dofinansowania dla
pacjenta, ktéry w skali Barthel uzyskat ponad 40 punktéw.

*niepotrzebne skresli¢

Miejscowos¢ i data data i podpis opiekuna prawnego lub
faktycznego



OSWIADCZENIE PACJENTA

ROZPOCZYNAJACEGO OPIEKE DLUGOTERMINOWA
w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym TPCH ,,Sadeckie Hospicjum”

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb zwigzanych ze
Swiadczeniem ustug medycznych i pielegnacyjnych, dokonywania rozliczen z tego tytutu, a takze
prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medyczne;j.

1. IMIE/IMIONG ottt ettt st vt s bbbt e beseas et saesbeb e ettt st seasasebssbatenesnes

2. NAZWISKO ettt st et e e s et et b st st e bbb b e e e et st eee
3. NAZWISKO FOUOWE ...ttt et s s e e s s e e
A, STAN CYWIINY ettt ettt st sttt bbb e be e are et st steses e sentesaesasas
5. ImMiona i Nazwiska ROAZICOW ......couceeveeemeriniieireciieceer e et s e e eneaas
6. Data i MiejSCE UrOUZENIA c.oci ettt ettt e et st sbesbe e s bes s sebens
7

8. WYKSZEAICENIE .ottt st st et b b neaaesre s
9

YN [ 2 1 11Ty A = [ L= TP

10. Rodzaj, nri seria dokumentu tOZSAMOSC c.ccceeeeecereereeceeee et st st e et s s e

o Upowazniam
O nie upowazniam nikogo
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych:

(imie i nazwisko osoby upowaznionej, tel. kontaktowy)

o Upowazniam
O nie upowazniam nikogo
do udostepniania mojej dokumentacji medycznej:

(imie i nazwisko osoby upowaznionej, tel. kontaktowy)

Oswiadczam, ze jestem ubezpieczony przez (ptatnik sktadek):

Zostatem (-am) poinformowany (-a) o przystugujgcym mi prawie do informacji o stanie zdrowia,
wyrazania zgody lub odmowy na okreslone swiadczenia zdrowotne po uzyskaniu odpowiedniej
informacji.

Zostatem (-am) poinformowany (-a) o mozliwosci przekazania rzeczy wartosSciowych do
depozytu hospicjum. Przyjatem (-am) do wiadomosci, ze za rzeczy wartoSciowe nie przekazane
do depozytu hospicjum nie ponosi odpowiedzialnosci.

Wskazano mi mozliwo$¢ zapoznania sie z pozostatymi prawami pacjenta, ktére mi przystuguja.

MiejscowosSC, data coveeeecececceceeees s

(Podpis pacjenta lub
opiekuna)




INFORMACIA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
PACJENTA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust.2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), informuje, ze :

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Towarzystwo Przyjaciét Chorych , Sadeckie
Hospicjum” w Nowym Sgczu ul. Nawojowska 155A, tel. 531 900 558.

Dane kontaktowe do inspektora danych osobowych sg nastepujace : tel. 531 900 558, e-mail
: hospicjum@nowysacz.pl

Pana/i dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadan statutowych i obowigzkéw
ustawowych, w szczegdlnosci na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017r., poz. 1938, z péin. zm.).

Odbiorcg Pana/i danych osobowych bedg wytgcznie podmioty posiadajgce upowaznienie do
pozyskiwania danych osobowych na podstawie przepisow prawa powszechnie
obowigzujgcego.

Pana/i dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego na podstawie przepisow
prawa powszechnie obowigzujgcego.

Pana/i dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny na potrzeby realizacji
ustawowych zadan Towarzystwa Przyjaciét Chorych ,Sgdeckie Hospicjum” w Nowym Saczu,
obrony roszczen oraz zadan wynikajacych z ustaw szczegdlnych, w tym ustawy z dnia 14 lipca
1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2018r. poz. 217).

Podanie przez Pana/nig danych osobowych zwigzane jest z wymogiem ustawowym
wynikajgcym z przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $srodkéw publicznych (Dz.U. z 2017r. poz. 1938, z pdzn.zm.) w zwigzku z
odpowiednimi przepisami ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. — Kodeks postepowania
administracyjnego (Dz.U. z 2017r. poz. 1257, z pézn.zm.). Niepodanie przez Pana/nig danych
osobowych moze wptywac na tresc rozstrzygniecia w postepowaniu administracyjnym.

Posiada Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia przetworzenia, prawo do przenoszenia danych (o ile w danym przypadku
przystuguje), prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie danych odbywa sie na
podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Od czynnosci podjetych przez Administratora danych osobowych, w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych, przystuguje Panu/i prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Przekazane przez Pana/nig dane nie postuzg do zautomatyzowanego podejmowania decyzji
jak réwniez profilowania.



