LSKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUN CZO-LECZNICZEGQ/
ZAKY ADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

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

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

Numer PESEL $wiadczeniobiorey, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajzcego
tozsamosé $wiadczeniobiorcy

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

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

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

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

Potrzeba kontynuacii dotychezasowego leczenia (tak/mie*)
Liczba punktow w skali Bartel, ktora uzyskat swiadczeniobiorea.........oococviiininnn, "

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzeh losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

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

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

Pielegniarka podstawowe] opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imie, nazwiskoe, or telefonu do kontaktu}

— do zakladu opiekuiiczo-leczniczego

Miejscowosé, dam Podpis lekarza ubezpicczenia zdrowotnego oraz pieczed
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpicczenia

zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie



Dziennik Ustaw, Poz. 2064

Zalacznik nr 2
KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYM
Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2
Imig i nazwisko §wiadczeniobiorcy:
Adres zamieszkania:
Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosé:
Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel
Lp. E)) 4
Czynnosé Wynik

1 Spozywanie positkiw:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jesé

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezalezny

2 Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zebow (z
zapewnionymi pomocami)

4 Korzystanie z toalety (WC)

b - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cof zrobié sam

16 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sig, podcieranie sig

5 Mycie, kapiel calego ciala:
{ - zalezny

5 - niezalezny lub pod prysznicem

6 Poruszanie sie po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

5 - niezalezny na wézku; wliczajac zakrgty > 50 m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczna jednej osoby > 50 m

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




Dziennik Ustaw

Poz. 1658

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie ‘
5 - potrzebuje pomocy stownej, :ﬁzyczne_], przenoszenie
10 samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:
0.~ zalezny

.| 8= potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé pofowe czynnosci
;| bez pomocy-

10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

-9 Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0 -nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5- czasaml popuszceza (zdarzenia przypadkowe)
| 10 - panuje, utrzymuje stolec
10 Kontrolowanie moczu/zwieracza pgcherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez
to niesamodzielny

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panyje, uirzymuje mocz

Wrynik lcwalifika

‘Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga

9]

pobytu w zakiadzie opiekuiczym

skierowania do zakladu opiekuiiczego/dalszego

data, imi¢, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu lekarza
ubezpieczenia zdrowoinego albo lekarza zakladu opickunczego,

oraz jego podpise

R Nlcpotrzcbnc skreglié,

Ma.honey Fl, Barthel . , ,Badanie funkcjonalne: Wskasnik Barthel™,
Maryland State Med J ourna[ 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by€ uzywana bez ograniczen dia celéw nickomercyjnych.

H
5)
6)

W ip. 1-10 nalezy wybraé i podkreéli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujacy stan $wiadezenioblorcy.
Naley wpisac warto$¢ punktows przypisana wybranej mozliwosci.
Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Ip. 1-10.

Dotyczy oceny swiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajgcego w zakladzie opigkuriczym.

data, imig, nazwisko I numer prawa wykonywania
zawodu pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielggniarki zak}adu opickuriczego oraz jej



WYWIAD PIELEGNIARSKI { ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane §wiadczeniobiorey
Imie 1 0aZWASKO ..o e nemsenn e
Adres zamieszkania
NUmMer PESEL....o it ieniii et eb i e e ss e e e riesbt et st s s vama e erasnnnns
2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisaé):
a) odZywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
karmienie przez gastrostomig Tub zglebnik ..o s s
karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ...
zakladanie zglebnika ... vecverennnnrrrrenes
[TINE DIEWYIIERTONE . .vecrscsrrreserersersrscrisssriresresssresessesiosras sruss srpsvamens sesrraresssescesesnran semssasncsssecs
D) higiena ciala
-~ samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
w przypadku pacjenta wentylowanggo mechanicznie - toaleta jamy ustne] lub toaleta drzewa oskrzelowego
oraz wymiana rurki tracheoStOMITNE] ... i casssass s nsabans posmsnenn
TNNE TEWHTNIEIIONE 1eereermmeseaceremecrierameeememsmacarstsesessensesssbassshsra b Tat Fa7bev S0 REFRTRE TSR T2 remem 1715100
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
cewnik
TS NTEWYIUEAIONE ..o recevaimraensseen e ernaessesssrsreersaesssnssrrasras b smsebemseboapmssbeman bebemsbisss b en
d) eddawanie stolca
. - samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

PIEIEENAC]E SIOILIL 1.erereeeereensiatonsrreractasiresssrinssmsrmssnsn cmmsmepa e rasssmsseesembant et atn s bsnbrsate 4arassrasssase
wWykonywanie 1eWatyw 1 IEYBACH ..ccocrrniriionisossssnisesrressirnsssen e sermmnans sobessonies shavs besebstsensnses
LNE TIEWYIIHETHONE «ruvvmeencameraarecssmemsrmecns e coeraressmmt shbac R RS AR iR AR R AR RS 8L R A1 8 S aans P sbunbnnsbntisa

¢) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

Z ZAAWANISOWANY, OSLEOPOTOZY v.vrrrersrecnsrmcrsesieieeacmmecsiness et asdsibmiss svssasbssan absasarers srssassarassare
ktdregao stan zdrowia wymaga szezeglInej OSHOINOSCT cuvmrirnrimrecmsiesisresssrssissssrnenernsssraaves
DL THEWYITHENIONE wavverrrrionmrnresarmeseesetevasiamssasisiamsrsarsssasseiss sessasssassaes drass o reiassare brbassscssnssos
{) rany przewlekle

OAIEZYNY -rrvoerisesesrecnneeras sesesemssnos samemeosinssortast rssnssssossbenthsssss sbsnsrass sspanasases snsnasnsenanmrarens pras i seans
rany cukrzycowe

INNE THEWYIMIBAIONE vovrrereecocmiacamcssicmssessssosssrssssrsssasssnssssssasssssssssessons et rmemstn st ot sassassnaaanan
£) oddychanie wspomagane ..

h) swiadomosé. pacjenta: tak!me!z przerwaml* ..............................................................

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

Miejscowosé, data Podp1s oraz pleczqc pielggmarkl.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, 2e wyZej wymieniona osoba wymaga/mie wymaga* skierowania do zaktadu opiekuniczo-leczniczego/zalkdadu
pielegnacyjno-opiekuiiczego® .

Miejscowosc, data Podpis oraz pieczed lekarza



Imie 1 nazwWisKO: coier i e
PESEL:

Adres ZamieszKaniar ..ot e,

WYKAZ STOSOWANYCH LEKOW

rp

STOSOWANE LEKI

DAWKOWANIE

Miejscowosé ,data

Podpis oraz pieczec lekarza




Zakeeadk ar 2 do Zarzadzenia Nr 4/2014/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 4 lutego 2014 ¢
Zalqeenik nréa do Zarzadzenia Nr 89/2013/DS0Z

Karta kwalifikacji dorostych do leczenia
Zywieniowego

Nazwisko 1 imi¢ pacjenta: PESEL: . Wiek:

Data badania; dzief: ...... miesige: ......... rok: ......

Rozpoznanie (wg ICD — 10):

L. | Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS lub 5GA BMI
2. | Szczegdlowa ocena stanu odiywienia
Utrata masy ciala w clagu ostatnich 3 | 13 powyzej 10% masy ciala wyjéciowej | [1 ponizej 10% masy wyjéciowe]
miesigcy
Biatko catkowite [ ponizej normy Ll norma
Albumina O ponizej normy {1 norma
Cholesterol catkowity L poniie_i normy £ norma
Moiliwe skateczne odzywianie doustne [ nie Leczenie Zywieniowe dojelitowe wypelnié pkt. 3,4, 7-9
Mozliwe skuteczne Zywienie drogg przewodu | /| nie Leczenie Zywieniowe pozajelitowe wypelnié pkt. 59
pokarmowego
3. | Wskazania do leczenia [ dysfagia

Zywienlowego dojelitowegn O niedroznodé gornej cznéel przewodn po'karmowégo

71 épigczka niemetaboliczna

[l inne
4. | Dostep dojelitowy 2gtebnik: I nosowo — zotadkowy, [J nosowo — dwunastniczy, [ nosowo — jelitowy
' 2130 (013 11 PPN
(] JEJUNOSTOTIIA 1. evvrenaeiosvonsssnraesrsassnasessrsrsirsarscasarmnssses
5. | Wskazania de leczenia it niedozywienie

Zywieniowego pozajelitowego 7] okres okolooperacyjoy u doroslych

{1 wyniszezenie (BMI <17)

U niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dnj
(0 BMI=19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni

[ powiklania pooperacyjne bez mozliwoscei skutecznego odzywiania doustnego

[1 reoperacja w okresie 30 dni po poprzedaiej operaci

i1 niewydolnoé¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekia

[J inne

6. | Dostep pozajelitowy £t zyly obwodowe, [T PICC, [ zyla centralna
T cewnik nietunelizowany, (1 port
= ¢ewnik permanentny, typ cewnika ..

7. | Cel leczenia Zywieniowego: a, utrzymanie stanu odZywienia, [ poprawa stanu odzywwma,
 leczenie choroby podstawowej lub jej powiklan

8. | Ocena ryzyka powiklan

metabolicznych fub zespol ) mate (1 duze
penownego odiywienia :
9. | Dui leczenia Zywieniowego: | zywienie dojelitowe dni ... e rereera e em e en e A bbb A A SRR RS RERARARS SRR

kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni v
czgéciowe (niekompletne) Zywienie pozajelitowe dni ..o e

leczenie fywieniowe immunomodulufaee dni ..o e

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

Preczarka i padpis lokarzs locmepo Pieczatka [ podpis cztanka Zospotu Leszenia Zywieniowego




Imie i nazwisko...

PESEL
Data ..ceevniernienen
SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)
I; Wywiad |
1. Wiek (lata)....... wzrost (em) ....... masa ciala (kg) ......... pleé¢ K M
2. Zmiana masy ciala utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... (kg) .......(%)

zmiana masy ciala w ostatnich 2 tygodniach:
zwigkszenie bez zmian rmnisjszenie

3. Zmiany w przyjmowaniu pokarmow

bez zmian Zmiany: ¢zas trwania . .......... (tygodnie)
Rodzaj diety:
Zblizona do optymalnej digta oparta na pokarmach statych
dieta plynna kompletna
dieta plynna hipokaloryczna
glodzenie
4. Objawy ze strony przewoda pokarmowego (utrzymujgee si¢ ponad 2 tygodnie}
bez objawow  Nudnosci Wymioty Bicgunka Jadtowstret
5. Wydolno$¢ fizyezna
bez zimian Zmiany: ¢zas trwania ........ (tygodnie)

rodzaj:  praca w ograniczonym zakresie
chodzi
leiy _
6. Choroba s zapotrzebowanie na sktadniki odiyweze:
wazrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajgce z choroby
brak maty Sredni duzy
H. Badania fizykalne
nalezy okreslié stopied zaawansowania:
0 — bez zmian, 1 - leRki, 2 — §redni, 3 — cigZki) ......
utrata podskémej tkanki fluszczowej nad migéniem trojglowym i na kiatce piersiowsj
zanik miedni (czworoglowy, naramienny)
obrzek nad kojcig krzyZzows
obrzek kostek
wodobrzusze
111, Subiektywna globalna ocena stanu edzywienia (SGA):
prawidlowy stan odzywienia
podejrzenie niedozywienia lub niedoZywienie sredniego stopnia
wyniszezenie
duze ryzyko niedoZzywienia

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

podpis i pieczgc lekarza leczacego podpis i pieczgc czlonka zespotu Zywienia



Imie i nazwisko.....

PESEL
Data....covuvirinnne.
OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA
(NUTRITIONAL RISK SCORE, NRS 2002)
Nasilenie choroby
Pogorszenie stanu odZzywienia (zwiekszone zapotrzebowanie)

Brak=0  |Prawidlowy stan odzywienia Brak=0 Zwykle zapotrzebowanie

Lekkie =1 |Utrata masy ciala > 5 % wciggu [Lekkie=1 [Np. zZtamanic uda

3 miesiecy Inb Choroby przewlekle

Spozycie pokarmu 50-75% w (zwiaszcza powiklane ) -

ostatnim tygodniu marskos¢ watroby, POChP
Radioterapia

Srednic =2 |Utrata masy ciala > 5% w ciagu 2 [Srednie=2 |Rozlegle operacje brzuszne

miesiecy lub Udar mozgu
BMI 18,5-20,5 + zly stan ogdlny Chorzy w wieku podesztym —
lub leczenie przewlekle
Spozycie pokarmu 25-50% Pooperacyjna niewydolnosé
potrzeb w ostatnim tygodniu nerek

‘ Chemioterapia

Ciezkie =3 |Utrata masy ciata™> 5 % w ciggn [Ciezkie=3 |[Uraz glowy

I miesigca lub Przeszczep szpiku

BMI <18,5 + zly stan ogolny lub Chory w oddziale Intensywnej
Spozycie pokarmu 0-25% potrzeb Terapii

w ostatnim tygodnin

Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat + 1 pkt

Nasilenie: [Nasilenie:  |Suma punktow:

Wynik: >3 — wskazane leczenie Zywieniowe
<3 ~rozwaz postepowanie zachowawcze, powtdrz badanie za tydzien.

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

podpis i pieczed lekarza leczacego podpis i pieczeé cztonka zespoha zywienia




Zakiad Qpiekuniczo - Leczniczy
WENTI - MED
35 - 301 Rzeszdw, Zenttowa 5

Pieczec jednostki kierujgcef

KWALIFIKACIA
dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

NAZWISKO | IMIE PACIEIIEA. ...ereeeveeressecsssereseramsasesssseecsssassesssesssseeemsssesssssessseseesssesassassasssesessee s

1 o] =

..............................................................................................................................
P L T T T LT T R L R R R R R R L L e R ]

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

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

II. nie przedmiotow

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

odlezyny
owrzodzenia troficzne
rany przewlekte

nie dotyczy

CHCRIL)

fi Al

2. Uktad oddechowy niewydolny - wymaga wentylacji mechanicznej:
® ciggtej 24h
® okresowej

Metoda wentylacji:
® inwazyjna — rodzaj i rozmiar rurki tracheotomijne] ...

B nieinwazyjna — liczha godzin wentylac]i Na dobg .

3. Ukfad krazenia: wydolny, cisnienie Krwi .......ceceienene TRENO/MIN cinniiciinniicncnns

4, Uldad pokarmowy:
B gastrostomia
B zgtebnik do zotadka
E nie dotyczy,



'5. Uktad moczowo-piciowy:
& cewnik do pecherza moczowego
® nie dotyczy

6. Uklad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci w samoocbstudze i samo
pielegnaciji

B lezacy
® chodzacy
® poruszajacy sie z pomoca 0séb trzecich / przedmiotéw ortopedycznych

7. Rozpoznanie { choroba zasadnicza ~ kod ICD-10 J...coocnriicmminereemmenemsesicsneseesmnens
8. Choroby wspotistniejgce

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

Stwierdzam, Zze u osoby wyzej wymienionej:

1. zostalo zakonczone i udokumentowane leczenie przyczynowe lub nie ma
mozliwosci leczenia przyczynowego

2. przeprowadzono peing diagnostyke (zostaly wykonane wszelkie niezbedne
badania diagnostyczne, uzasadniajace rozpoznanie i potwierdzajace niemoznosé
stosowania innej formy terapii niz ciggta/okresowa wentylacja)

3. nie jest wymagana hospitalizacja

Pacjent zakwalifikowany do objecia opieka przez zespot diugoterminowe] opieki
domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie.

Data pieczed, podpis lekarza specjalisty
anestezjologii i intensywnej terapii



OCENA STANU SWIADOMOSC! PACJENTA WG SKALI GLASGOW

IMig | NAZWISKO PACIENTA ...ivivieiriiriiicnieiiisssussersasesseiensessssisassassoussusns sosasssssorsatssrssiasansrassssnssnssnesassasas
Adres ZamigsZKania ... sicesiessscssorcinemnmnonessssnsss
PESEL ..ovvvesereisecanseasennmsnssssvossossasasss onsssnannssessasssaussatsnss sesse t844a1esse s cRaREVRE S S oRSEamm R SRR SRR SRR R RRR SRR SRR SRR E SR RT ST S
BADANA STOPIEN ZABURZEN LICZBA OCENA
REAKCJA PUNKTOW | PACJENTA
spontaniczna 4 ‘
Reakcja na polecenie 3
otwierania oczu na bodzce bélowe 2
nie otwiera oczu 1
legiczna /pacjent zorientowany co do miejsca, 5
Reakeja czasu i wiasnej.osaby/
slowna /mowa/ odpowied? splatana / pacient zdezorientowany/ 4
odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk 3
niezrozumiale dzwieki, pojekiwanie 2
brak reakcji stownej 1
speinianie ruchowych polecen stownych, 6
Reakcja | migowych
ruchowa ruchy celowe, pacjent iokalizuje bodziec bélowy 5
Imotoryczna/ reakcja obronna na bol, wycofanie, proba 4
usuniecia bodZca bolowego
patologiczna reakcja zgigciowa, odkorowanie
/przywiedzenie ramion, zgiecie w stawach 3
lokciowych i reki, przeprost w stawach koriczyn
dolnych/
patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie
fodwiedzenie i obrét ramion do wewnatrz,
wyprost w stawach lokciowych, nawrécenie 2
przedramion i zgiecie stawow reki, przeprost w
stawach koficzyn dolnych, odwrécenie stopy/
bez reakcii 1
OGOLEM ILOSC PUNKTOW
OCENA PACJENTA WG GCS
data podpis lekarza
INTERPRETACJA

(CS 13-15 - lagodne, GCS 9-12 - umiarkowane, GCS 68 - brak przytomnosct
GCS 5 - odkorowanie, GCS 4 - odmdZdizenie, GCS 3 - Smieré mdbzgowa
Nalezy podaé 7 jakich skladowych powstal wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).




W przypadku pacjentéw wentylowanych kwalifikujgcych sie do przyjecia do NZOZ Wentimed,

przed wyznaczonym terminem przyjecia prosze o dostarczenie:

- aktualne badania morfologia, Na, K, Mg, Ca, P, glikemia, AST, ALT, GGTP, lipidogram, ,
biatko, albuminy, mocznik, kreatynina, INR, APTT, RKZ

+ aktualne CRP, PCT
aktualne rtg ptuc
aktualne posiewy: oskrzela, mocz

- aktualne leczenie farmakologiczne

- zywienia do PEG : rodzaj diety, dobowa ilo$é



