WNIOSEK

o przyjecie do PZOL Sp. z 0.0. Oddziatu Opiekunczo-Leczniczy Psychiatrycznego
Beskidzkiego Centrum Zdrowia Psychicznego — ZOL w Miedzybrodziu Bialskim

1. Dane osoby kierowanej do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
I = VAT ] (o I T o =

([0 a1[0] g F= W K00 070 11,V

PESEL:.....coo Stan cywilny.......coooiii

Zrédto utrzymania nr emerytury/renty/zasitek (kserokopie w zatgczeniu)

Orzeczenie 0 stopniu NIePetnOSPrawWNOSCI .......ouiirii e e
2. Czy osoba jest ubezwlasnowolniona Tak, Nie, catkowicie, czesciowo

Dane personalne opiekuna prawnego lub kuratora

(kserokopia postanowienia Sgdu o ubezwlasnowolnieniu oraz o ustanowieniu opiekuna)

Tl KONIAKIOWY .. ..o
3. Opiekun faktyczny IMi€ i NAZWISKO. ... .ot

Telefon KONtaKtOWY. ... ... e

4. Okresli¢ termin pobytu /pobyt staty/ na czas okreSlony............c.oooiiiiiii i

Data i podpis przedstawiciela ustawowego
Data i podpis osoby ubiegajgcej sie

0 umieszczenie pacjenta



(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

PZOL Sp. z 0.0.- Oddziat Opiekunczo-Leczniczy Psychiatryczny Beskidzkiego Centrum Zdrowia Psychicznego - ZOL
ul. Graniczna 7, 34-312 Miedzybrodzie Bialskie

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
- za zgodg / bez zgody*,
- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana™.......... ..o e ,
(imie i nazwisko)

= 10 0114 e (=T o ) IR P

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu
stwierdzajgcego t02samos$E oraz data UrOdZENIA. .. ... ..o e

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, j€Zeli dOtYCZY: ... ..o
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel ustawowy, JEZeli AOTYCZY: . ......oui i
(imig i nazwisko, adres)
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6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczgce dotychczas

stosowanego leczenia, JEZEli AOTYCZY: ........u i e

(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

) Odpowiednie zakresli¢.



piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej albo lekarza wykonujgcego
indywidualng praktyke lekarska lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekuhczego
rok Urodzenia .........cceeeeeeeiiveeeeeniiiieenn, AAMES. e
I. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)
II. Badanie przedmiotowe: Waga.........ccccceeeeeereennns WZIOSt .oooovevvvereeee. cieptota ......cccceeveeeieininnn,
1. Skora i wezty chtonne obwodowe...........cccceeveeeiiiiiiiiiiiieeeee,
2. Ukfad 0ddeChOWY ........coeviiiiieiie e
3. Uktad krazenia: wydolny - niewydolny*), ciSnienie Krwi............ccccccovieeeeens tetno/min ..........ccooe
4. Ukfad trawienia.........cccooceeiiiiiie e
5. Uktad mOCZOWO-PICIOWY .....cceviiiieiiiiiiiiccces e
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci i samoobstugi..............oooveveiiiiiiiiiiiccn
7. Uktad Nnerwowy i NArzgdy ZIMYSIOW: .......coiiiiiiiiiiiiiiie ettt ee e s e e aaneeee s
8. Rozpoznanie (Choroba zasadniCzZa): ...........cooiiiiiiiiiiiiii e
9. Schorzenia wspodtistniejgce:*)
a) choroba zakazna tak - nie, jesli tak t0 Jaka?.......coooiiiiiii
b) gruZlica tak - nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak - nie
d) choroba psychiczna tak - nie, jesli tak, t0 Jaka?..........ooou i

lll. Stwierdza sie, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnaciji, rehabilitaciji
i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji*)

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego*)

Wyrazam/nie wyrazam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajgcej
sie o skierowanie do zaktadu.

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

*) Niepotrzebne skresli¢



(piecze¢ publicznego zaktadu opieki zdrowotnej lub pielegniarki wykonujacej
zadania publicznego zakfadu opieki zdrowotnej na podstawie przyjetego zamowienia)

WYWIAD PIELEGNIARSKI

CZESC 1. STRUKTURA RODZINY

Osoby zamieszkujgce we wspdlnym gospodarstwie

Lp. | imie i isk iek
p. | imie i nazwisko wie Stopien Aktywnosé

oz Stan zdrowia
pokrewienstwa | zawodowa

Pozostali cztonkowie najblizszej rodziny

Imig 1 Nazwisko wie Stoplen MiEjSCG

o . . Stan zdrowia
pokrewienstwa | zamieszkania

Lp.




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

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

oddzielne mieszkanie

usytuowanie mieszkania parter

ogrzewanie CO
petny dostep do fazienki

petny dostep do WC

petny dostep do kuchni

warunki higieniczne bardzo dobre
mieszkanie/pokdj*)

czyste, suche,
widne,przestronne®)

petna adaptacja mieszkania do
potrzeb osoby niepetnosprawnej

Suma pkt

*) Wiasciwe podkreslic.

0

oddzielny pokd;j

powyzej parteru z winda

ogrzewanie weglowe

ograniczony dostep
do tazienki

ograniczony
dostep
dowcC

ograniczony
dostep
do kuchni

warunki higieniczne
zadowalajgce
mieszkanie/poko;j8)
dos¢ czyste, czeste
korzystanie ze

sztucznego oswietlenia,

mato przestronne’

czesciowe
przystosowanie
mieszkania

a) sytuacja b. dobra: 0-4 pkt kategoria A

b) sytuacja zadowalajgca: 5 do 10 pkt kategoria B

c¢) sytuacja zta: 11 do 25 pkt kategoria C.

CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ

N

pokdj wspdlny z innymi
osobami

powyzej parteru bez windy

brak statego ogrzewania
brak tazienki

dostep do WC
poza budynkiem

brak dostepu do kuchni

warunki higieniczne zte
mieszkanie/pokd;j" zaniedbane ,
wilgotne, state korzystanie ze
sztucznego oswietlenia,

brak wolnej przestrzeni*)

mieszkanie nie przystosowane

RODZINNY/SRODOWISKA

Zakres sprawowanej opieki Kategoria*)
Petna wydolno$¢ opiekuncza rodziny A
Niepetna wydolnos¢ opiekuncza rodziny (zaangazowanie innych oséb) B
Brak opieki ze strony rodziny - petna zaleznos¢ od oséb obcych C

*) Wiasciwe podkreslic.




CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH

Zakres wymaganej opieki Kategoria*)
Nie wymaga ciggtej opieki pielegniarskiej A
Wymaga ciggtej opieki pielegniarskiej B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej C

*) Wtasciwe podkreslic.

LACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2-4

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

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



...................................................................................... miejscowos¢ data

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na umieszczenie mnie w PZOL Sp. z 0.0. — Oddziale Opiekunczo-
Leczniczym Psychiatrycznym Beskidzkiego Centrum Zdrowia Psychicznego — ZOL z siedzibg
w Miedzybrodziu Bialskim i na odptatnos¢ za wyzywienie i zakwaterowanie w wyzej wymienionym
zaktadzie, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Art. 18 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-
leczniczych i pieleghacyjno-opiekunczych

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Za zgodnos¢ podpisu:



