FORMULARZ KWALIFIKACYJNY
do pobytu w
ODDZIALE REHABILITACJI ORAZ
ZAKEADZIE OPIEKUNCZO- LECZNICZYM

Dane personalne Dane opiekuna prawnego/faktycznego
TMIC..eeeiiiieiiiieee e, TN,
Nazwisko.....cooevveeiieieeiieiiee, NaZWISKO...cooveeeiiiiiieiieeceee e
Pesel.....oooiiiiiiiiiee, Pesel...uiiiieiee
Adres zameldowania Adres zameldowania
ULCA. ...t ULICA.c..iiieeiee e
Nrdomu......ooocveeeeiieeiieeieeeee Nr domuU...ccceeeeiiieciieeeeeeceeee e
Kod pocztowy.......cccecveeviienveeninne Kod poCZtowy.....cccovvevieniiiiieiieiieeeee.
Mi€JSCOWOSC...cevvreerieeireeeereenne, MIEJSCOWOSC..veeeereeeieieeerieeeieeeeree e
Seria i numer dowodu osobistego: Seria i numer dowodu osobistego:
Telefon.....coooeeeieeiieieeiiee Telefon/.....oeieviiiieee e,
€-MALL.eeiiiiieiiece e
Data ZaChOTOWANIA/UTAZUL..........eeeiiiieiiieeiee et e e e sre e e saeeesbeeenaeeenneeenes

*Zwracam si¢ z pro$ba o zakwalifikowanie mnie do:

S Pobytu na oddziale opiekunczo- leczniczym w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym w
Ploskiem

E Pobytu na oddziale opiekunczo- leczniczym wraz z rehabilitacja

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych 1 medycznych w celu §wiadczenia
ustug medycznych przez Zaktad Opiekunczo- Leczniczy w Ploskiem.

MiejScoWOSC 1 data.......coeeevueerieiiiiiiiiieieeeee e Podpis:.....coiiiiiii

*Do wniosku nalezy dotaczy¢ aktualne kopie przebytych konsultacji, w tym réwniez neurologicznej i/lub ortopedycznej, wyniki
badan

morfologicznych oraz mikrobiologicznych, Karty Informacyjnej z hospitalizacji dokumentacji medycznej i inne za§wiadczenia
majace wplyw na $wiadczenie ustug medycznych w Oddziale Rehabilitacji i Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym w Ploskiem.

* odpowiednio zaznaczy¢



FORMULARZ KWALIFIKACYJNY
do pobytu w
ODDZIALE REHABILITACJI ORAZ
ZAKEADZIE OPIEKUNCZO- LECZNICZYM

WYPEENIA LEKARZ PROWADZACY/ DYZURNY

Rozpoznanie wg 1CD 10/
schorzenia zasadnicze oraz choroby wspdlistniejgce.
Przebyte operacje oraz zabiegi

AKTUALNE LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
(antybiotykoterapia, leki: dawkowanie, czas trwania leczenia, ewentualne zalecenia)




Choroby zakazne
TAK | |NIE  Rodzaj

UKLAD KRAZENIA

Wydolny [ [Niewydolny ]

Czynnos$¢ serca
Miarowa E Niemiarowa

Obecnos¢ kardiowertera/ DBS 1 inne urzadzenia elektroniczne

TAK | |NIE| |

UKLAD ODDECHOWY
Wydolny | |

Niewydolny | | Tracheostomia | | Respiratoterapia [ ] Tlenoterapia D

Rodzaj rurki tracheotomijnej;
DATA; ostatnia wymiana rurki tracheotomijne;j

Uwagi / zalecenia dot. uktadu oddechowego

UKLAD POKARMOWY
W normie | | Sondadozotadki | | PEG, | |

Zalecenia dotyczace zywienia; w tym tez diet przemystowych:

UKLAD MOCZOWY
Cewnik do pgcherza moczowego: TAK|  [NIE | |

Data zatozenia/ wymiany cewnika:

Kontrola zwieraczy TAK| NIE| |



OCENA NEUROLOGICZNA

Stan $wiadomosci:

Pacjent swiadomy ]

Pacjent wybudzony | | Pacjent wybudzany| | Stan wegetatywny | |
inne | |

Uwagi:

Napigcie migsniowe

podwyzszone| | sztywno$¢ | spastyka = | normalne | |
obnizone | wiotkie [

Przykurcze mig¢$niowe

Tak| |Nie | |

Wystepowanie odruchow patologicznych
Tak|  [Nie | |

OCENA FIZJOTERAPEUTYCZNA
Czy prowadzono rehabilitacj¢? TAK| | NIE = |

Pacjent lezacy

TAK | NIE| |

Chod  z pomoca ] samodzielnie| | nie chodzi | |

Porusza si¢ nawézku | | zpomoca | | samodzielnie | |



OCENA wg ICF

D410- Zmiana podstawowej pozycji ciata

Zakres ograniczenia
brak nieznaczne umiarkowane

D415 — utrzymanie pozycji ciata
Zakres ograniczenia

brak nieznaczne umiarkowane

D420 — przemieszczanie si¢
Zakres ograniczenia

brak nieznaczne umiarkowane
D450 — chodzenie
Zakres ograniczenia

brak nieznaczne umiarkowane

D510 — mycie si¢
Zakres ograniczenia

brak nieznaczne umiarkowane

znaczne

znaczne

znaczne

znaczne

znaczne

D520 — pielegnacja poszczegolnych czesci ciata

Zakres ograniczenia

brak nieznaczne umiarkowane

D530 — korzystanie z toalety
Zakres ograniczenia
brak nieznaczne umiarkowane

D540 — Ubieranie si¢
Zakres ograniczenia
brak nieznaczne umiarkowane

D550 — Jedzenie
Zakres ograniczenia
brak nieznaczne umiarkowane

znaczne

znaczne

znaczne

znaczne

skrajnie duze

skrajnie duze

skrajnie- duze

skrajnie duze

skrajnie duze

skrajnie duze

skrajnie duze

skrajnie duze

skrajnie duze



OCENA PIELEGNIARSKA
Kategoria opieki pielggniarskiej I n. |1 ]

Odlezyny/ rany przewlekle: tak ' | nie | |
umiejscowienie/ stopien:

Uzasadnienie kategorii opieki pielggniarskiej/ problemy pielegnacyjne:

Podpis i piecze¢ pielggniarki:

Potwierdzam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku sa prawdziwe i zgodne z aktualnym
stanem zdrowia pacjenta.
Na podstawie przekazanych danych i wywiadu srodowiskowego podejmowana zostaje
kwalifikacja Pacjenta do osrodka opiekunczo- rehabilitacyjnego w Ploskiem
MieJSCOWOSC, datA....ccccuiiieiiieeiieeeiie et e

Podpis 1 pieczatka lekarza/ osoby wypetniajacej formularz

Ewentualny kontakt do lekarza prowadzacego, oddziatlu, osoby kontaktowej z personelu
medycznego, w sprawie Pacjenta:



