WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO
o profilu psychiatrycznym

w Stroniu Slaskim

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Data i miejsce urodzenia

Miejscowosc, data Podpis $wiadczeniobiorcy/
opiekuna prawnego/kuratora

W zalaczeniu wymagane dokumenty.

1),
2).
3).
4).

Skierowanie

Wywiad pielggniarski

Oswiadczenie o odptatnosci

Kserokopia decyzji emerytalno-rentowej
lub decyzja o przyznaniu zasitku statego

. Kserokopia dowodu osobistego
. Kserokopia kart informacyjnych z pobytu w szpitalach
. Kserokopia orzeczenia lekarza orzecznika ZUS lub orzeczenia

z powiatowego zespotu orzekania o niepetnosprawnosci

W przypadku ubezwlasnowolnienia:

1). Kserokopia postanowienia sagdu okregowego 0 ubezwlasnowolnieniu
2). Kserokopia postanowienia lub zaswiadczenia sagdu rejonowego 0 ustanowieniu opiekuna prawnego
3). Zgoda sadu rejonowego dla opiekuna prawnego na umieszczenie w ZOL o profilu psychiatrycznym



miejscowos¢, data

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
o profilu psychiatrycznym
WOJEWODZKIEGO CENTRUM PSYCHIATRII DLUGOTERMINOWEJ
ul. Sudecka 3 A, 57-550 Stronie Slaskie

Kieruje Pana/Pania ... e
1MIoNa r0dZICOW ......covveineiniiiiiiiiiieee, V] RPN W it
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ...ttt r ettt r e

1. Stan cywilny:
1) panna/kawaler 4) rozwiedziona(y)
2) zamgzna/zonaty 5) brak danych
3) wdowa/wdowiec

2. Zatrudnienie:

1) czynna(y) zawodowo 4) bezrobotna(y)
2) emeryt(ka)/rencista(ka) 5) utrzymuje si¢ z innych zrodet
3) na utrzymaniu innych os6b 6) brak danych
3. Wyksztalcenie:
1) podstawowe 4) wyzsze
2) zawodowe 5) inne/niepeine
3) srednie 6) brak danych

4. Rodzaj i nr dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ osoby badanej lub inny dowod
5. Osoba badana jest / nie jest ubezwlasnowolniona czesciowo lub catkowicie (wlasciwe podkreslic)
Przedstawiciel ustawowy (imi¢ i nazwisko, adres, telefon)

11. ROZPOZNANIE ...etett e sttt ICD10 .ccoviieen.
12. Schorzenia wspotistniejace: (wlasciwe podkreslic)
a). choroba zakazna tak / nie, jeSli tak to jaka? ...........oiviiiiiiiiiiiiiii e
b). gruzlica tak /nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak / nie
c). narkomania tak /nie
4 TR0 3 T PPN
13). Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: (wfasciwe podkreslic)
calodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

*niepotrzebne skre§lic s
podpis i piecze¢ lekarza



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

CZESC 1. STUKTURA RODZINY

WYWIAD PIELEGNIARSKI

Osoby zamieszkujgce we wspolnym gospodarstwie

Lp. |imieinazwisko wiek |stopien aktywnos¢ stan
pokrewienstwa zawodowa zdrowia
Pozostali cztonkowie najblizszej rodziny
Lp. |imie inazwisko wiek |stopien miejsce stan
pokrewienstwa zamieszkania zdrowia

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

Kryteria oceny mieszkaniowej

oddzielne mieszkanie 0 | oddzielny pokdj 2 | pokdj wspdlny z innymi 3
osobami
usytuowanie mieszkania 0 | powyzej partery z windg 2 | powyzej parteru bez 3
parter windy
ogrzewanie CO 0 | ogrzewanie weglowe 2 | brak statego ogrzewania 3
petny dostep do tazienki 0 | ograniczony dostep do 2 | brak tazienki 3
tazienki
petny dostep do WC 0 | ograniczony dostep do WC 2 | dostep do WC poza 3
budynkiem
petny dostep do kuchni 0 | ograniczony dostep do 2 | brak dostepu do kuchni 3
kuchni
warunki higieniczne bardzo | 0 | warunki higieniczne 2 | warunki higieniczne zte 4
dobre mieszkanie/pokéj” zadowalajgce mieszkanie/pokéj*
mieszkanie//pokdj* dosé zaniedbane, wilgotne,
czyste, czeste korzystanie ze state korzystanie ze
sztucznego oswietlenia, sztucznego oswietlenia,
mato przestronne * brak wolnej przestrzeni*
petna adaptacja 0 | czesSciowe przystosowania 2 | mieszkanie 3
mieszkania do potrzeb mieszkania nieprzystosowane
osoby niepetnosprawne;j

Suma pkt

* Wiasciwe 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*

Petna wydolnosc¢ opiekunicza rodziny A
Niepetna wydolnos¢ opiekuricza rodziny

(zaangazowanie innych osdb) B
Brak opieki ze strony rodziny

- petna zaleznos$¢ od osdb obcych C

* Wiasciwe podkresli¢

CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH

Zakres wymaganej opieki Kategoria*

Nie wymaga ciggtej opieki pielegniarskiej

Wymaga ciagtej opieki pielegniarskiej

@

Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej C

* Wiasciwe podkresli¢

LACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2 - 4

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



miejscowosc, data

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Wojewddzkim Centrum
Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ.

Zgadzam sie na potracanie z moich dochoddw (renta, emerytura, zasitek i inne) 70% z tytutu
odpfatnosci w Zakfadzie.

potwierdzam wiarygodnos¢ podpisu

Podpisanie niniejszego oswiadczenia jest rownoznaczne z wyrazeniem zgody na przetwarzanie
Pani/Pana danych osobowych, dla celéw wykonania obowigzkéw Wojewddzkim Centrum
Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ (Administratora danych), jako
podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych (leczenie pacjentéw) - art. 6 ust. 1 lit. b-d)
ROZPORZADZENIA Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w

sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych).



