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1. Dane swiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ witasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ...
O karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ...
O zakladanie zglebnika ... ...
0 1NNE NIEWYINICTIIONE ... \vtnttettenteeteent et et et e te et e teeteeaeateeneen s ereeneenreessaene s e eneeneas
b) higiena ciala — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .............cccceeevineencnicniec v
O INNE NIEWYIMNIEIIOMIE .. utttttt ettt ettt et ette et ete e aateenteeaneeenaeeneeeaneeenaaraeensaeanesnennens
c) oddawanie moczu

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O cewnik

O INNE NIEWYIMNIEIIOMIE .. utttttttntteette et ette et ete e anteenteeaneeensnareenreeanaeee e sn s erensereneeens
d) oddawanie stolca

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

i o o] (oo e T P IR 10 0o U
0 WYKonywanie [eWatyW 1 ITYZACTT «..uvvenrieett ettt et e et et et rreeesee e e e e ene e aee s
O INNE NIEWYIMIEINIOMIE .. uvtttttnttetteeteee et ettt et eate e enteeteeanaeenneenaaiaeessseeesssenseaeneens
e) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZAAWANSOWANG OSEEOPOIOZ . ...vveetetetetet et et ettt et e et
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegOInej OStrOZN0SC ....vvvvvviinneeniiiieeiieeeiiee e eveeeieeee s

0 1NN NIEWYIMIETIIONE ...t uttnttntentet et te ettt et e et e et e e sttt ebeeshteeabeesbeesabeesabe e et et e e haaeennen e e



f) rany przewlekle

T 00 YNy Lo et
O TANY CUKIZYCOWE ..ottt ittt ettt et ettt ettt et et e e e et e et e et e e e et e ae e eaeenneeas
0 10N NIEWYINIETIIONE ... \ttuttttententeettenteete et et e et e et e e en e e te s e eeenteeeseasseessseesaessseanseensseeseesssaannen s
) oddychanie WSPOMAGANE ........vieiii i e et et e e e e eee et te e re v e e e saeenen e
g) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami® ... .. ...

D) A1 it e

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel**/*** . . . .

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

* Niepotrzebne skresli¢.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.), zastgpuje
oceng skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: ,,nie ma zastosowania”.



