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Prosze o przyjecie mnie w ramach ubezpieczenia zdrowotnego do O$rodka Integracji Spotecznej —
Zaktad Pielggnacyjno-Opiekuriczy z siedzibg w Zielonej Gérze przy ul. Prosta 47A.

Jednocze$nie wyrazam zgode na ponoszenie odptatnosci za pobyt w Zaktadzie, obejmujgca koszty
wyzywienia i zakwaterowania, o ktérej mowa w art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych tj. Swiadczeniobiorca
przebywajacy w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuiczym ponosi koszty wyiywienia i zakwaterowania;
miesigczna opfate usta sie¢ w wysokosci odpowiadajgcej 250% najnizszej emerytury, z tym, ze optata nie
moze by¢ wyisza niz kwota odpowiadajagca 70% miesiecznego dochodu Swiadczeniobiorcy
w rozumieniu przepiséw o pomocy spoteczne;.

Méj aktualny tgczny miesigczny dochdd WYNOsi ......ceeevieeiesneneerenessreessenens 24

(kwota stownie: S SOOI

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informujemy iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Oérodek Integracji Spotecznej z siedzibg w Zielonej
Gorze przy ul. Prosta 47A.

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu $wiadczenia ustug medycznych

3) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawy

4) Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem medycznym jest obligatoryjne a
w pozostatym jest dobrowolne.

(podpis sktadajgcego wniosek lub opiekuna prawnego)



Zataczniki do wniosku:

Skierowanie wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie;

Karta kwalifikacji pacjenta wg skali Barthel;

Whiosek o przyjecie do zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego

Dokumenty potwierdzajgce wysokos¢ aktualnego miesiecznego dochodu osoby
ubiegajacej sig o skierowanie do zaktadu ( np. decyzja emerytalna, renta socjalna,
zasitek);

6. Karty wypisowe leczenia szpitalnego.

Ll

Zgoda na przesytanie korespondencji drogg elektroniczng

Ja nizej podpisany/podpisana wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na
przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez Os$rodek Integracji Spotecznej w celu
komunikacji oraz na otrzymywanie za posrednictwem poczty elektronicznej informacji dot. Procesu
weryfikacji wniosku o przyjecie oraz przesytania informacji rozliczeniowych.

*Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych).

Korespondencje przysta¢ mozna na wskazany ponizej adres e-mail:

Data i podpis



Zat. nr 1 do Rozp. Min. Zdr.
z dn. 25.06.2012r. (poz 731)

ZPOI01

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

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

adres zamieszkania

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

miejscowosé, data podpis swiadczeniobiorcy

absolwentdrukimedyczne.pl Olsziyn, tel. 89 535 10 20



Zal. nr 3 do Rozp. Min. Zdr
z dn. 25.06.2012r (poz 731)

Z2P0/02

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

NINIEJSZYM KIERUJE:

dotychczasowe leczenie (cd.)

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat Swiadczeniobiorca™ ...........cocoe oo

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)**

- do zaktadu opiekuriczo - leczniczego / zakladu pielegnacyjno - opiekurniczego*.

miejscowos'('; data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowolnega orez pieczec podmiolu leczniczego
! w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowolnego wykonuje zawod w tym podmiocie

" Niepotrzebne skresli¢

** Jezeli jest wymagana

*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy
absolwentdrukimedyczne.pl  Olsztyn, tel. 85 535 10 20



zal nr. 2 do rozp Min Zdr.z dn.22.11.2013 r.(Dz.U.poz. 1480)

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO
..................................................................................................... ZAKEADU OPIEKUNCZEGO/
imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"

adres zamieszkania numer PESEL, a w przypadku jego braku, nazwa i
numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosé

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?
Lp. Czynnosé® Wynik"

Spozywanie positkow:
1 0 - nie jest w stanie samodzielnie jesé

S - potrzebuje pormocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sig z tozka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

2 |5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc slowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
3 |0 - potrzebuje pomacy przy czynnosciach osobistych
§ - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC):
4 0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobic sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zakiadanie, ubieranie sig, podcieranie sig

Mycie, kapiel catego ciala:
5 |0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich:

0 - nie porusza sie lub < 50m

6 |5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50m

10 - spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
7 0 - nie jest w stanie

§ - potrzebuje pomocy slownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:
8 0 - zalezny

§ - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé polowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp..

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
9 0 - nie panuje nad oddawanie stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczufzwieracza pecherza moczowego:
0 - nie panuje nad oddawanie moczy lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje mocz

10

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga"’ skierowania do zaktadu opiekunczego/dalszego
pobytu w zakladzie opiekuriczym"

data, pieczgt. podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, pieczgc, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakiadu opiekunczego® albo pielegniarki zakladu opiekuriczego®

»

" Niepotrzebne skresli¢
*Mahoney FI, Barthel D .Badanie funkcjonaine: Wskaznik Barthel”

Maryland State Med Journal 1865, 14:56-561. Whykorzysianie za zgoda.

Skala la moze byc uzywana bez cgraniczen dla celow niekomercyjnych.

W p. 1- 10 nalezy wybrac i podkreslic jedng z mozliwosci najlepie) opisufgca stan $wiadczeniobiorcy
* Nalezy wpisaé wartosé punktows przypisang wybranej mozliwosci

*'Nalezy wpisa¢ uzyskana sume punktow z Ip. 1 - 10

* Dotyczy oceny $wiadczenicbiorcy. wg. skali Barthel, przebywajacego w zakiadzie opigkunczym

NFZ-36D DRUKI MEDYCZNE absahvens 15277 OLSTTYN Ul Leysa © tel 59 535.10-20



Zat. nr 2 do rozp. Min, Zdr. z dn. 25.06.12 (poz 731)

ZP0O/04

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
O karmienie przez gastrostomig lub zglebnik ..................cocccooevommmmeioiioiioi
O karmienie pacje'nta Z zaburzonym PolykaneM ................ccccoeomoemmneisooooeoeoeoo
oo s ol R —— A
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b) higiena ciata
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego

ema i R g s | R —————————
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c) oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O cewnik

(3 INNE DIBWYIIENIONG. vusvivssossysnmssssmmissssmsiississsiusmmmmmassmnssmsmsewisssenbensresmessssssisss st et res i T A —
d) oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O PIEIRGNACIE STOMIT ...

e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
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f) rany przewlekle
=R lell= L R —————

O rany cukrzycowe
O inne niewymienione

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel™* ... .

miejscowos¢, data podpis oraz pieczed pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego/
zakfadu pielegnacyjno-opiekurnczego*.

miejscowosc, data podpis oraz piecze¢ lekarza

*  Niepotrzebne skresli¢ .

" W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dn. 19.08.2011 o weteranach dziatan poza granicami paristwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203)
opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dn. 06.11.2008 o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z2008r.
Nr52, poz. 419. z pozi. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukoniczenia 3 roku zycia wpisaé: .nie ma zastosowania”.
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