Zalgcznik nr 1

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-!JECZNICZEGO/ZAKLADU
PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Niniejszym kieruje:

Imig i nazwisko

Adres Zamieszkania

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a przypadku jego braku numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat
Swiadczeniobiorca* ... .. ... i e

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

-DO ZAKELADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz piecz¢é podmiotu leczniczego, w
przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawdd w tym
podmiocie.

* niepotrzebne skresli¢
** jezeli jest wymagana
*** fakultatywnie



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO /
PRZEBYWAJACEGO W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYM

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

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

Ocena $wiad iobiorcy wg skali Barthel

Lp Czynnos$é3)
Spozywanie posilkéw:
1 0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢
S-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
2 0-nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

5-wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
3 0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
S-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

4 0-zalezny

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

10-niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sig, podcieranie si¢

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

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

6 0-nie porusza si¢ lub < 50 m

S-niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

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

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

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

7 0-nie jest w stanie

S-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10-samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

8 0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac polowe czynnosci bez pomocy
10-niezlezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

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

10-panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

10 0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji5)

(data, pieczeé, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zakladu opiekunczego)

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymagal ) skierowania do zakladu opiekuriczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuniczym1)

( data, pieczg¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekunczego)

1) Niepotrzebne skresli¢
2) Mahoney FI, Barthel D. "Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel.”
Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.
3) W Lp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy
4) Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci
5) Nalezy wpisa¢ uzyskana sume punktow




WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
Dane §wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):

e Odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®

= Karmienie przez gastrostomig lub zglebnik...............coooiiiiiiiiiii e

- Karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem................c.ooiiiiiiiiiiiiiiiiie e, \
= Zakladanie zglebnika...........c.cooiiiiiiiii e
- NE D EW YT EITONE unuwwvevase simsvivsass s iaane oo s sos s e s A e S s s T e

e Higiena ciala

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

= W przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheotomijne]............ocoeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e,

=i INNE NIEWYMIENIONE. ... ivuiiiiiiit ittt ittt ettt et et e et e e et e enea e eanes

e (Oddawanie moczu

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
- COWIHIK s visunsnmmmmmsavsnsevains vo s s s samis o s ey o0 s S S v S S S o s SR e B e e e
= INNE NIEWYMICIIONE. .. ..ttt et et et ettt et e e et e et e e e e e ea e e e e eaneanans

e Oddawanie stolca

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

- Pielepna)aiStoiles vovsuvwsmasmmmmssvanemims s e e e e T ST S S S TR RS S SR
— Wykonywanie 1eWatyW 1 iTYZaCH ... ..eueein it ittt e e e eeas
- 11T 1T (e 1 (11 L e

e Przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
= Z 7aaWanSOWaNG OSTEOPOTOZE. ... euuureneeunennennaeeneaannennanaaeasenenseseneaseeensessnsassnsanessnssnssmnne
= Ktoérego stan wymaga szczegOInej OStrOZNOSC. .. .c.evuvunneeiniiiiiiiieiet et eee e
= e REWYMIERIONE v snnnmanr s e e e
e Rany przewlekle
& Ol s e e T T R S R T G S T e
& RANY CUKEZYCOWE, i sivivsassi s sns e s s s s 5 P o o e e A S S P e VR o A eSS s
87 TN TNY CVETITUR CINTOMNGT xotocrissessmiosesoss s s o 5000 S S A SRR
® Oddychanie WSPOMABAME.: wuv.suwvssvsssssssssaai s sassieis bt o avviions shevenssos v aae sy daes doss sonuadvaivains

e Swiadomo§é pacientas tak/Nie/Z PYZEXWAIMIT ....u i vamarismmmmmen wsssin wsss s s s s s oo s s s S e



Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu opiekuniczo-leczniczego/ zaktadu
pielggnacyjno-opiekunczego*

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgé lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

**w przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dzialan poza granicami panstwa
(Dz. U. Nr 205 poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z Nr 52, poz. 419 z poZn. Zm.) zast¢puje oceng skala Barthel

***W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisywac ,,nie ma zastosowania.



SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

Imig i NAZWISKO «.vuvnrnininiiininiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiirirrieiesiiraratasesesasssrsesssssssssssessesnsssssnes
I Wywiad
Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciala (kg) ......... ple¢ K M
Zmiana masy ciala utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... kg) ........ (%)

zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach:
zwiegkszenie bez zmian zmniejszenie
Zmiany w przyjmowaniu pokarméw
bez zmian zZmiany: czas trwania ........... (tygodnie)

Rodzaj diety:  zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
dieta ptynna kompletna

dieta ptynna hipokaloryczna
glodzenie

Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace si¢ ponad 2 tygodnie)

bez objawéw  Nudnosci Wymioty Biegunka Jadtowstret
Wydolnosé¢ fizyczna
bez zmian zmiany: czas trwania ........ (tygodnie)

rodzaj:  praca w ograniczonym zakresie:
chodzi lezy
Choroba a zapotrzebowanie na skladniki odzywcze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
brak maty $redni duzy
IL Badania fizykalne
nalezy okresli¢ stopien zaawansowania:
0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — §redni, 3 — cigzki) ......
utrata podskornej tkanki thuszczowej nad mig$niem tréjglowym i na klatce piersiowej
zanik mig$ni (czworoglowy, naramienny)
obrzgk nad koscia krzyzowa
obrzek kostek
wodobrzusze
II1. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
prawidlowy stan odzywienia
podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie $redniego stopnia
wyniszczenie
duze ryzyko

NICAOZYWIBHIA: s suns e s s smesm e e e s S e s R e e s F e s s s

podpis i piecze¢ lekarza leczacego podpis i pieczg¢ czlonka zespotu zywienia



Imie i nazwisko

Adres zamieszkania:

SKALA GLASGOW

Ocenie podlega:
OTWIERANIE OCZU* SRR

4 punkty spontanicznie

3 punkty na polecenie

2 punkty na bodzce bélowe

1 punkt nie otwiera oczu

KONTAKT SLOWNY*

5 punktow odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wiasnej osoby

4 punkty odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty odpowiedz nieadekwatna, nie ma lub krzyk

Apumkty niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie

1 punkt bez reakcji

REAKCJA RUCHOWA*

6 punktow spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5 punktow ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 k

punkty reakcja obronna na bol, wycofanie, préba usunigcia bodzca bolowego
3 punk
puny patologiczna reakcja zgigciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion w stawach
tokciowych i reki, przeprost w stawach konczyn dolnych)

2 punkty patologiczna reakcja wyprostna, odmoézdzenie (odwiedzenie i obrot ramion do wewnatrz wyprost w stawach
tokciowych, nawro6cenie przedramion i zgigcie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych,
odwrécenie stopy)

1 punkt bez reakcji

Zaburzenia przytomnoSci

SUMA PUNKTOW

.15

GCS 13-15-tagodne

GCS 9-12-umiarkowane

GCS 6-8-brak przytomnosci

GCS 5-odkorowanie

GCS 4-odmoézdzenie

GCS 4-$mier¢ moézgowa

Uwzglednia sie najlepszq uzyskang odpowied? w kazdej kategorii. Lacznie mozna uzyskaé od 3 do 15 punktéw, ale nalezy zaznaczyé z jakich
sktadowych powstat wynik (np.GCS:3/4 + 4/5 + 5/6). Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktdre juz dobrze mowiq, tj.od 4 roku zycia

Pacjent zakwalifikowany do zywienia dojelitowego.








































