WNIOSEK O PRZYJECIE
DO ZAKtADU PIELEGNACYJNO — OPIEKUNCZEGO

DLA PACJENTOW WENTYLOWACH MECHANICZNIE

N BZWISKO 1 I 00 e i cromrareasensesemennys s senmsemresssossnssatssmenssssssns o et sisiad S S

Stan cywilny:

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

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

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

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

Ja nizej podpisany(a) prosze o przyjecie mnie do Zaktadu Pielggnacyjno — Opiekuriczego dla Pacjentéw
Wentylowanych Mechanicznie i wyrazam zgode na ponoszenie odpfatnosci za pobyt w Zakfadzie tj.
koszty wyzywienia i zakwaterowania regulowanych odrebnymi przepisami.

(podpis sktadajacego wniosek lub opiekuna prawnego)

Zataczniki do wniosku:

- Skierowanie do Zaktadu

- Karta kwalifikacji pacjenta przez lekarza anestezjologa,

- Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie,

- Skala Barthel wypetniona przez pielegniarke,

- Dokument stwierdzajgcy wysokoé¢ dochodu osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Zaktadu.
W przypadku braku powyiszego dokumentu (zaswiadczenia) zobowigzanie osoby, ktéra bedzie
ponosi¢ odptatnosc za pobyt w Zaktadzie

- Orzeczenie o grupie inwalidzkiej lub niepetnosprawnosci,

- Zgoda na ponoszenie optaty za pobyt w Zaktadzie (Oswiadczenie),

- Dokumentacja medyczna pacjenta (wypisy ze szpitala, informacje o przebytych chorobach).



Lalacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPTEKUN CZO-LECZNICZEGO/
ZAKEADU PIELEGNACYJNQO-OPIEKUNCZEGO”

Niniejszym kieruje:

Imie i nazwisko Swiadczeniobiorcy

Nrtelefonu do kontaktu

Numer PESEL éwiadczenichiorey, 2 w przypadku jego braku — numer dokumeniu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

Rozpeznenie w jezvku polskim wediug ICD-10 (choroba zasadniczz i choroby wspdlistnigjace)

Dotvchczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dorychezasowego leczenia (1ak/nie’)

Liczoa punkiéw w skail Barthel, kidra uzyskat swiadezenioblorea™ .. .....ocveeveesveiereon s s e st s eeree s cee e e
Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzer losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)”

Miejscowose, data Podpis lekarza ubezpicczenia zdrowotnego oraz pieczed podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubszpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w nfm podmiocie

.. Niepotrzebne skreglié.
... Jezeli jest wymagana.
Fakultatywnie, na wniosck $wiadczeniobiorey.



Karta kwalifikacji pacjentéw do przewleklej wentylacji w warunkach stacjonarnych

INBEWASIR O TAIICT: covesimnanonmvissvoums vomss ooas s R s S R B A R e S B s

I. Pacjent spelnia nastepujace kryteria kwalifikacji:

1.

0 N oW

Przewleklta niewydolno$¢ oddechowa w przebiegu zdiagnozowanych schorzen nerwowo —
migsniowych, OUN i ptucnych.

Stan stabilny, nie wymagajacy inwazyjnego monitorowania, brak cech czynnego zakazenia.

Tryb i parametry wentylacji zostaly ustalone w szpitalu pod kontrola badan dodatkowych,

a wymiana gazowa charakteryzuje sig stabilnoscia przy ustalonych parametrach wentylacji.
Wymagana wentylacja jedynie metoda konwencjonalng bez koniecznosci stosowania
HFO, IRV, ILV. '

Nie wymaga wysokich FiO; =>40% O,

Przy wentylacji przez tracheostomig, rana jest zagojona, wymiana rurki odbywa sie bez trudnosci.
Przy wspotistniejacych zaburzeniach polykania zalozona gastrostomia odzywcza.

Odlezyny III i IV stopnia opracowane sa chirurgicznie.

II. Rozpoznanie:

KOD ICD-10

*

IIL Stwierdzam , ze u osoby wyzej wymienionej:

1.

2:

3:

Zakonczone i udokumentowane zostato leczenie przyczynowe lub nie ma mozliwosci takiego
leczenia.

Wystepuje przewlekla niewydolno$¢ oddechowa, a wykonane wszelkie niezbedne badania
diagnostyczne uzasadniajg rozpoznanie i potwierdzaja niemozno$¢ stosowania innej formy terapii
niz ciagla wentylacja.

W chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji w oddziale intensywne;j terapii.

1V. Zalecenia lekarskie:

1. | Do tej pory prowadzono wentylacje:
TRYB
PEEP
FiO2
Inne parametry
Rozmiar rurki
tracheotomijnej
2. | Przyjmowane leki:
3. | Sonda zoladkowa/gastrostomia:
4. | Dieta:
5. | Rehabilitacja:
6. | Inne zalecenia/leczenie farmakologiczne:




V. Aktualne wyniki posiew6w mikrobiologicznych materialu pobranego z drzewa
oskrzelowego:

VI. Aktualne wyniki badan laboratoryjnych:

% Rreatyiing 1 0GR umuwwmwsssmsvimsvvsimssesm e o s R o S G S s

®  MOTTOIOZIA. ...ttt ettt et s et et et e ettt et ettt et e teeaesaeeteeneeas

& Blekttolitvaamsmnnussmmnmmnmss

®  GAZOMICITIA. .. .vevieeeieieii ettt e et e e et e e e e e eeeessaeeeeseasseeeeeenseeeesesneseeesnseseeeesn e e e oo e

Nazwa jednostki kwalifikacyjnej Podpis lekarza anestezjologa, data



Zalacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorey

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego 10zsamosé

o

Rozpoznanie probiemdw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wiasciwe, ewentuainie opisac):
a) odZywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ..........ooovviveeerienieei e
O Karmienie pacjenta z zaburzonym poivkaniem
o zakfadanie zgiebnika
O inne niewymienions
b) higiena ciaia
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
O w przypadku pacjenta wentyiowanego mechanicznie — toaleta Jjamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStOmijne] ..............cueevveervenvn...
D inne niewymienione
¢) oddawanie moczu
— samodzieiny/przy pomocy/utrudnienia’
O cewnik
O inne niewymienione
d) oddawanie stolca
— samodzieiny/przy pomocy/utrudnienia’
O PIeI@ENACIa SIOMUL ....vvviiitiiee e
O wykonywanie lewaryw i IEYACTT 1ot e
0 iNNe NIEWYMIENIONE .......o..iiii i oo
€) przemieszczanie pacjenta
- samodzieiny/przy pomocy/utrudnienia”
O z zaawansowana osteoporoza

O kidrego stan zdrowia wymaga 52cze20Inej OSIrOZN0SCH ......veereeeereeereesereeeoee .
D INNE NIEWYMIENIONE ......oovviviiiiii it .



f) rany przewlekie

BOQIEZYNY .ovieit e e

O rany cukrzycowe '

O INNE MEWYMIENIONE ..eeiiiiiiiii ittt e
g) oddychanie WSPOMAZANE ..............coceeiiiiiiiii e e
h) Swiadomo$é pacjenta: tak/mie/z przerwami .................ooooiiiii e
i) inne......... A T T e e o Pt A A B o B A S S

Wik fwwr

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel | ....ooooe oo,

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymienionz osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zakfadu
opiekunczo-leczniczego/zakiadu pielegnacyjno-opiekunczego .

Miejscowose, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

Niepotrzebne skreglic,

W przypadkach okresionych w art, 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 208, poz. 1203} opinia konsultanta ochrony zdrowia, o kiorym 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
ocene skala Barthel.

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



ZALACZNIK Nr 2

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYMY)

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Imig 1 iazwisko SwWiadczEniobIOTCY: wwwiimmmiarminmssis s s S s e
] 12 S22 TN D ST AT 15w vusncotoicsodso 0 S 0 B B T T S ST SRR
Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajgcego

t0ZSAMOSC ssivaviissinss

Wartosé

- r2}
Lp. Czynnos¢ punktowa®

Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

1. |5 —potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.,
lub wymaga zmodyfikowanej diety

10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sig z 16zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
2. |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 sig, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
4 0 -zaleiny

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

10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
Mycie, kapiel catego ciata:

5. |0-zaleiny

5 — niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0 - nie porusza sie lub <50 m
5 —niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

6. 10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50 m
Wchodzenie i schodzenie po schodach:

7 0 —nie jest w stanie

5 —potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10 — samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0 —zalezny

8. |5 —potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnoéci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.




Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

0 —nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
9. |5 —czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

0 —nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to nie samodzielny
10. |5 —czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

data, piecze¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki Zaktadu opiekunczego

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

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

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

U Niepotrzebne skreslic

4 Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.
' Nalezy wpisac uzyskang sume punktdw.

% Nalezy wpisac uzyskang sume punktéw



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany

(nazwisko, imig, nr telefonu , adres z kodem pocztowym)

Do uzyskania infonﬁacji 1 dokonania rozliczen finansowych z tytutlu mojego pobytu
w Zakladzie Pielggnacyjno - Opiekuniczym dla Pacjentow Wentylowanych Mechanicznie oraz
regulowania odplatnosci za pobyt w wysokosci 70% dochodu netto, optata naliczana jest
zgodnie z przepisami art.18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z
pozn. zm) i Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwea 2012r. w sprawie
kierowania do zakladow opiekuficzo — leczniczych i pielggnacyjno opiekunczych
(Dé.U.2012.731). O wszelkich zmianach w wysokosci uzyskiwanego dochodu Zaklad
Pielegnacyjno - Opiekunczy dla Pacjentow Wentylowanych Mechanicznie bedzie

L

niezwlocznie informowany.

(data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)



