Imig i nazwisko

Objecie ubezpieczeniem przez*:
1. Mazowiecki Oddziat Wojewo6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia
2. Inny oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

3. Nieubezpieczony

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacj¢ zdrowotna proszg o:
1. przyjecie mnie do zakladu opiekunczo-leczniczego/piclegnacyjno-opiekunczego
Réwnoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w

zaktadzie, zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

* .,
niepotrzebne skresli¢



(piecze¢ zaktadu opieki zdro-
wotnej albo lekarza wykonujacego
indywidualna praktyke lekarska
lub indywidualna specjalistyczna
praktyke lekarska)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zakladu opiekunczo-leczniczego lub

P1elggnacyjno-OPIEKUNCZEZO: ...eoueeiieiiriiitieie ettt sttt ettt et sttt e b eeesanens
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. Wywiad (gtowne dolegliwosci, poczatek 1 przebieg choroby, dotychczasowe leczenie,
NAWYKI) ettt bbbt bR bRt R et bbb

Badanie przedmiotowe: waga .................. WZIOSt .o cieptota ......ccceeeveeerenennnns
1. Skéra i wezly chtonne obWOdOWE: .........oooviiiiiiiiiiiiecie e
2. Uklad 0ddeChOWY: ....c.cooiiiiiiiiiiiiiici e
3. Uktad krazenia: wydolny - niewydolny"), cinienie KIwis .........cocvevveeevreereereerererens
LQENO/MUIN: ..oeeeiiiiee e
4. UKIAA trAWICTIIAL ..o.eeeiieiieieeiieeieeie ettt ettt ettt et st e st et s esbeenbeeneenees
5. Uktad mOCZOWO-PICIOWY: ..couiiiiiiiiiiciinieeee e
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci i samoobshugi: ...........ccceeeveeviennennne.
7. Uktad nerwowy 1 narzady ZmystOW: ........ccceeciiieiiiiniiieniieciie et
8. Rozpoznanie (choroba zasadniCza): ..........ccccveveiieiieie e
9. Schorzenia wspélistniejqce:*)
a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak to jaka? .........cccccoevireiieiineneeeeeee
b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, to jaka? ..........cccocvevveeeiiiecii e
1. Stwierdza sig, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga:
calodobowej opieki, pielggnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga
hospitalizacji).
1. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego*). Wyrazam / nie wyrazam') zgody na gromadzenie i przechowywanie
danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego) (pieczet, podpis lekarza, data)

wiasciwe podkresli¢



(piecze¢ publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej lub pielggniarki wykonujacej zadania
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej na
podstawie przyjetego zamoOwienia)

CZESC 1. STUKTURA RODZINY

WYWIAD PIELEGNIARSKI

Osoby zamieszkujace we wspolnym gospodarstwie

Lp. |imi¢ i nazwisko wiek | stopien aktywno$¢ stan
pokrewienstwa zawodowa zdrowia

Pozostali czlonkowie najblizszej rodziny

Lp. |imi¢ i nazwisko wiek | stopien miejsce stan
pokrewienstwa zamieszkania zdrowia

CZESC 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKEADU

Kryteria oceny mieszkaniowej

oddzielne mieszkanie 0 |oddzielny pokdj 2 | pokdj wspolny z innymi
osobami
usytuowanie mieszkania | O | powyzej partery z winda | 2 | powyzej parteru bez
parter windy
ogrzewanie CO 0 |ogrzewanie weglowe 2 | brak stalego ogrzewania
petny dostep do tazienki | O |ograniczony dostep do 2 | brak tazienki
tazienki
petny dostgp do WC 0 |ograniczony dostep do 2 | dostep do WC poza
WC budynkiem
petny dostep do kuchni | O |ograniczony dostgp do 2 | brak dostepu do kuchni
kuchni
warunki higieniczne 0 |warunki higieniczne 2 | warunki higieniczne zle
bardzo dobre zadowalajace mieszkanie/pokdj*
mieszkanie/pokoj mieszkanie//pokoj* dos¢ zaniedbane, wilgotne,
czyste, czeste korzystanie state korzystanie ze
ze sztucznego o$wietlenia, sztucznego o$wietlenia,
malo przestronne * brak wolnej przestrzeni*
petna adaptacja 0 |czes$ciowe przystosowania | 2 | mieszkanie

mieszkania do potrzeb
osoby niepelnosprawnej

mieszkania

nieprzystosowane

Suma pkt

* Wtasciwe podkresli¢

a)  sytuacjab. dobra 0 do 4 pkt. kategoria A
b)  sytuacja zadowalajaca: 5 do 10 pkt. kategoria B
C)  sytuacja zta: 11 do 25 pkt. kategoria C




CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY/SRODOWISKA

Zakres sprawowanej opieki Kategoria*
Pelna wydolno$¢ opiekuncza rodziny A
Niepelna wydolno$¢ opiekuncza rodziny

(zaangazowanie innych osob) B
Brak opieki ze strony rodziny

- petna zalezno$¢ od 0s6b obcych C

* Wiasciwe podkresli¢

CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH

Zakres wymaganej opieki Kategoria*

Nie wymaga ciagtej opieki pielegniarskiej A

Wymaga ciaglej opieki pielggniarskiej

B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielggniarskiej C

* Wtasciwe podkresli¢

EACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2 - 4

(podpis pielegniarki przeprowadzajacej wywiad) (data)

Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego*
Wyrazam / nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego)

* Niepotrzebne skresli¢



