WNIOSEK
o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego Psychiatrycznego
Wojewddzkiego szpitala Neuropsychiatrycznego
im. dr Emila Cyrana w Lublincu

|. DANE PERSONALNE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O MIEJSCE W ZOL-P

IMIE / IMIONA / -

NAZWISKO -

IMIONA RODZICOW -

NAZWISKO RODOWE MATKI -

DATA URODZENIA -

MIEJSCE URODZENIA -

PESEL :

STAN CYWILNY :

DOWOD OSOBISTY / SERIANUMER, PRZEZ KOGO WYDANY, TERMIN WAZNOSCI/:

ADRES ZAMIESZKANIA / kOD,MIEISCOWOSC, ULICA, WOJEWODZTWO/

TELEFON KONTAKTOWY

ZRODEO UTRZYMANIA / EMERYTURA,RENTA,ZASIEK STALY/

Do wniosku nalezy dotgczy¢ aktualng decyzje emerytalno — rentowg, badz z zasitku
statego.

Do wniosku nalezy dotaczy¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci jesli w/wym. Takie posiada

CZY OSOBA JEST UBEZWLASNOWOLNIONA: TAK.....NIE..../ zakres| wtasciwe/

czesciowo I catkowicie

Il. DANE PERSONALNE OPIEKUNA PRAWNEGO LUB KURATORA:

IMIE | NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON KONTAKTOWY

Do wniosku nalezy dotgczy¢ kserokopie postanowienia Sadu o ubezwtasnowolnieniu oraz
o ustanowieniu opiekuna

W przypadku osoby umieszczanej postanowieniem Sgdu dotgczy¢ kserokopie
postanowienia sgdowego




IIl. DANE PERSONALNE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
IMIE | NAZWISKO
ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON KONTAKTOWY

STOPIEN POKREWIENSTWA -

OSOBA PRZY PRZYJECIU POWINNA POSIADAC AKTUALNY DOKUMENT POTWIERDZAJACY
UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

IV. DANE DOTYCZACE LEKARZA WYSTAWIAJACEGO SKIEROWANIE
IMIE | NAZWISKO LEKARZA

ADRES DO KORESPONDENCIJI

TELEFON KONTAKTOWY DO LEKARZA

ROZPOZNANIE PSYCHIATRYCZNE / wg 4-znakowego kodu zgodnie z kwalifikacjg ICD-10/

ROZPOZNANIE WSPOLISTNIEJACE

Okresli¢ termin pobytu w ZOL-u / pobyt staty, na czas okreslony/

PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/KURATORA DATA,PODPIS OSOBY KIEROWANEJ DO ZOL-P

Zataczniki:
1.Skierowanie do szpitala psychiatrycznego
2.Zaswiadczenie lekarskie.
3.Wywiad pielegniarski.
4.0swiadczenie 2 szt.
5.Badania.
6.skala ADL.
7.Wywiad socjalny.



(pieczec¢ podmiotu leczniczego lub praktyki lekarskiej) (miejscowos¢, data, godzina)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres)
Po osobistym zbadaniu w dniu dzisiejszym kieruje do szpitala psychiatrycznego
PANIG/PANG: vttt ettt ettt e tes et bbbt seases et besste et et bes et e ns e e bbb ae st et ebe b s et nea st b tebetense st erebessaennasaseres
COTKE/SYNA: ottt ettt ettt ettt et et e e s es st ete st beseatetesea b et easebeneatessrseteneates et et sen b et et et e betenseteerntereaes

1. Stan cywilny:
1)Panna/kawaler, 2) zamezna/zonaty, 3) wdowa/wdowiec, 4) rozwiedziona(y), 5) brak danych
2. Zatrudnienie:
1)czynna(y) zawodowo, 2) emeryt(ka)/rencista(ka), 3) na utrzymaniu innych osdb,
4)bezrobotna(y), 5)utrzymuje sie z innych zrédet, 6)brak danych
3. Wyksztatcenie:
1)podstawowe, 2)zawodowe, 3)$rednie, 4)wyzsze, 5)inne/niepetne, 6)brak danych
4. Rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos$c¢ osoby badanej: .......cccccceveveveiereceieeceene.
5. PESEL (JEZEIT POSIAUA)... .. euierieiteeete ettt ettt et eteste st e e e s s eb et assane et stesbenssesseabensessesssansaans
6. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona cze$ciowo /catkowicie/brak danych
7. Dane o osobach bedacych z mocy prawa uczestnikami postepowania sgdowego (art. 46 ust. 1
Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego:

L) MAIZONEK: oottt ettt et ebe bt ere e e b e ea e e bbb e be b e sae st shesabeneeasserseraenaen
........................................................................... (imie, nazwisko, adres)

2)osoba sprawujgca opieke faKIYCZNG: ..cc.oecuevericeieeeece et ettt
........................................................................... (imie, nazwisko, adres)

3)PrzedstaWiCiel USTAWOWY: .......ccuciiiiiiiceee ettt ettt ete et et e e e s s aeseassasate et sbe s nnanen
........................................................................... (imie, nazwisko, adres)

8. Wywiad 0d 0S0DY DadanE]: ....c.ccuevieeeieie ettt sttt e st st e e r e r b

9. Wywiad od rodziny i iNNYCh 0SOD: .....ceieeece ettt sttt bt et re e st st st e et



13. Stwierdzam ze:
1) osoba badana zagraza bezposrednio wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb
UZASAANIENIE! ettt ettt sttt sttt et st et st ses et sbees et e ebeses et enesbesesbebeneeuesensesane et sentesarsasenensns

2) nieprzyjecie osoby badanej do szpitala psychiatrycznego spowoduje znaczne pogorszenie
stanu zdrowia psychicznego,
3) osoba badana jest niezdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych z powodu
choroby psychicznej, a uzasadnione jest przewidywanie, ze leczenie w szpitalu
psychiatrycznym przyniesie poprawe jej stanu zdrowia.
14. Skierowanie jest wazne 14 (czternascie) dni od daty wystawienia.
Wskazany okres waznosci skierowania ulega przedtuzeniu o czas oczekiwania na przyjecie do
szpitala psychiatrycznego, pod warunkiem wpisania na liste oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia, o ktérej mowa w art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,poz 1027,
z p6ézn. zm.), w terminie 14 dni od dnia wystawienia skierowania.

(podpis i pieczatka lekarza)



pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujgcego indywidualng praktyke lekarskq
lub indywidualng specjalistycznq praktyke lekarskq

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego psychiatrycznego

Il. Badanie przedmiotowe: waga........ccceceeee., WZIOSt.ooceeervenenen. , ciepfota.....coveeeeneene.
1. Skoraiwezty chtonNe ODWOAOWE ..ottt et et st st e s s b e
R U1 < = To oo [o 1Yol a Vo 1YY AU TP
3. Uktad krazenia: wydolny — niewydolny* , cisnienie Krwi ..........c.cccceeunen. ,tetno/ min ...,
U G =T IR = LT 1T o 1 T OO TR OU OO
5. UKIad MOCZOWO-PICIOWY ..ottt sttt ettt et sae et st st e s sttt asssrsenesneetesaenesnessantans
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi..........ccceeeieieiniceicecveccece e,
7. Uktad Nnerwowy i NArzgdy ZMYSIOW.......c.coviieieeee ettt ettt et sttt v s et es st eaeetesae saennseans
8. Rozpoznanie (Choroba zasadniCZa ) ....ccccceccieriieece ettt et et et eb s eas s aneenan

9. Schorzenie wspdtistniejgce
a) choroba:tak—nie* ,jeslitak, 10 Jaka?......cciiiiiiiie e
b) gruzlica: tak — nie*, jedli tak, to czy w stadium zakazenia: tak — nie*,
¢) narkomania: tak — nie*
d) choroba psychiczna: tak —nie* , jeslitak, to jaka?......cccccoveeiiiiiiiee e

Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji, i w
chwili badania nie wymaga hospitalizacji*

Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego:
wyrazam — nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zakfadu.

data i podpis osoby kierowanej do zaktadu piecze¢, podpis lekarza, data
lub jej przedstawiciela ustawowego

*niepotrzebne skresli¢



WYWIAD PIELEGNIARSKI

CZESC 1. STRUKTURA RODZINY

Osoby zamieszkujgce we wspdlnym gospodarstwie

Lp. | Imig i nazwisko Wiek Stopien Aktywnosc¢ Stan zdrowia
pokrewienstwa zawodowa
Pozostali cztonkowie najblizszej rodziny
Lp. | Imie i nazwisko Wiek Stopien Miejsce Stan zdrowia

pokrewienstwa

zamieszkania




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

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej Liczba
punktow
Oddzielne mieszkanie 0 | Oddzielny pokdj 2 Pokoj wspdlny z
innymi osobami
Usytuowanie 0 | Powyzej parteru z 2 Powyzej parteru bez
mieszkania - parter windg windy
Ogrzewanie C.O. 0 | Ogrzewanie 2 Brak statego
weglowe ogrzewania
Petny dostep do fazienki | O | Ograniczony dostep | 2 Brak fazienki
do fazienki
Petny dostep do WC 0 | Ograniczony dostep | 2 Dostep do WC poza
doWC budynkiem
Petny dostep do kuchni | O | Ograniczony dostep | 2 Brak dostepu do
do kuchni kuchni
Warunki higieniczne 0 | Warunki higieniczne | 2 Warunki higieniczne
bardzo dobre; zadowalajace; zte; mieszkanie /
mieszkanie / pokoj*: mieszkanie / pokoj* pokoj* zaniedbane,
czyste, suche, widne, dosc czyste, czeste wilgotne, state
przestronne* korzystanie ze korzystanie ze
sztucznego sztucznego
oswietlenia, mato oswietlenia, brak
przestronne* wolnej przestrzeni*
Petna adaptacja 0 | Czesciowe 2 Mieszkanie
mieszkania do potrzeb przystosowanie nieprzystosowane
osoby niepetnosprawne;j mieszkania

SUMA PUNKTOW

a) sytuacja bardzo dobra: 0-4 pkt —kategoria A

b) sytuacja zadowalajaca: 5-10 pkt — kategoria B

c) sytuacja zta: 11-25 pkt — kategoria C

CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY / SRODOWISKA

Zakres sprawowane] opieki Kategoria*
Petna wydolnosc¢ opiekunicza rodziny A
Niepetna wydolnos¢ opiekuncza rodziny B
(zaangazowanie innych osdb)
Brak opieki ze strony rodziny — petna zaleznos¢ C

od oséb obcych

*wiasciwe podkresli¢




CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH

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

*wtasciwe podkresli¢

LACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2-4

podpis pielegniarki przeprowadzajgcej wywiad data

Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego*)

Wyrazam / nie wyrazam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zakfadu

data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego

*niepotrzebne skresli¢



................................................................... Lubliniec, dNia cveveeeeereeireeneernenrceneeesennneesennns

OSWIADCZENIE

Stosowanie do tresci art. 23 ust. 1 pkt 1 z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133,
poz. 883 z 1997 r.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych réwniez i w przysztosci w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem o umieszczeniu w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym w
Wojewddzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr Emila Cyrana w Lublincu.

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



IMIE | NAZWISKO LUBLINIEC, DATA

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym
Wojewddzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr Emila Cyrana w Lublincu i na ponoszenie optaty
za wyzywienie i zakwaterowanie w wyzej wymienionym zaktadzie, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami.

Art.219 ust.1 pkt 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112 poz. 654) w zwigzku z art. 34a ust. 1 ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej ( Dz. U. z 1991 r. Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.).

Podpis opiekuna prawnego/kuratora lub Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
opiekuna prawnego/




Badania wymagane przed przyjeciem do ZOL Psychiatrycznego w Lubliricu

Badania

Wyniki

OB

Morfologia

Poziom cukru

WR

HbsAg

Badanie ogélne moczu

RTG klatki piersiowej

podpis lekarza




SKALA ADL (ocena aktywnosci dnia codziennego)

I. KAPIEL /natrysk, wanna/ pkt
1. Catkowita samodzielnos¢ 1
2. Niewielka pomoc 2
3. Znaczna pomoc 3

Il. UBIERANIE /wktadanie, zdejmowanie bielizny/

1. Catkowita samodzielnos¢ 1
2. Niewielka pomoc 2
3. Znaczna pomoc 3
Ill. TOALETA

1. Samodzielne pdjscie do WC 1
2. Sygnalizowanie potrzeb 2
3. Brak samodzielnosci 3

IV. KONTROLA ZWIERACZY

1. Catkowita kontrola zwieraczy 1
2. Czesciowy brak kontroli 2
3. Catkowity brak kontroli, zatozenie cewnika 3
V. KARMIENIE

1. Catkowita samodzielnos¢ 1
2. Niewielka pomoc 2
3. Brak samodzielnosci 3

VI. PORUSZANIE

1. Catkowita samodzielnos¢ 1
2. Kfadzenie lub wstawanie z tézka, krzesto do pomocy 2
3. State przebywanie w tdézku 3
SUMA PUNKTOW

W punktach od I - VI nalezy wybrac jedng z mozliwosci najlepiej odzwierciedlajgcg stan
pacjenta. Sume punktow podac na konicu.



WYWIAD SOCJALNY
dot. osoby skierowanej
do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Psychiatrycznego w Lublifcu

. Dane osoby
M, NAZWISKO ...t e ettt ettt e e e et et e et e e ae st e bestesteessaaseesaesaes bensessessstesbeereansersersaesanssessensenes
DF = T VT oY b.2=T o T U TSR

Il Sytuacja osoby

- mieszkaniowa / czy posiada mieszkanie lub dom, jesli tak to jakie i kto optaca czynsz ?/



-jesli nie posiada opiekuna, to kto jest uprawniony do zatatwienia spraw finansowych pacjenta?

-prosze o przedstawienie sytuacji materialnej pacjenta /emerytura, renta, zasitek staty, inne
dochody/

Data, podpis osoby z ktdra przeprowadzono wywiad data, podpis osoby przeprowadzajacej wywiad



