
 

 

 

Załą z ik r 1 do Regula i u Zakładu Opieku zo-Leczniczego  

                                                                             dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z o .o. 

Strona 1 z 1 

 

 

 

 

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA 

DO ZAŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO 

 

 

 

DANE ŚWIADCZENIOBIOIRCY: 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

I ię i azwisko 

 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Adres zamieszkania 

 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Numer Pesel, a w przypadku jego braku – u er doku e tu potwierdzają ego tożsa oś  

 

 

 

 

 

 

………………………………………………..                                .…………………………………………… 
              Miejs owoś  , data                                      Podpis świad ze io ior y 
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…………………………………………………………………. 
         Pie zę  pod iotu le z i zego  
 

WYWIAD PIELĘGNIARSKI I ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

WYWIAD PIELĘGNIARSKI 

1. Da e świad ze io ior y : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

I ię i azwisko 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszania 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Numer PESEL , a w przypadku jego braku- numer dokumentu potwierdzają ego tożsa oś  

 

2. Rozpoznanie pro le ów z zakresu pielęgnacji zaznaczy  właściwe , ewentualnie opisa  

a) Odżywianie 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 

o Kar ie ie przez gastrosto ię lu  zagłę ik……………………………………………………………….. 
o Kar ie ie pa je ta z za urzo y  połyka ie ……………………………………………………………. 
o Zakłada ie zagłę ika…………………………………………………………………………………………………. 
o I e iewy ie io e……………………………………………………………………………………………………. 

b) Higiena ciała 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 

o W przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie – toaleta jamy ustnej lub 

toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki traheostomj ej……………………………… 

o I e iewy ie io e……………………………………………………………………………………………………. 
c) Oddawanie moczu 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 

o Cewnik 

o Inne niewymienione……………………………………………………………………………………………………. 
d) Oddawanie stolca 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 

o Pielęg a ja sto ii……………………………………………………………………………………………………….. 
o Wykonywanie lewatyw i iryga ji…………………………………………………………………………………. 
o Inne niewymienione……………………………………………………………………………………………………. 

e) Przemieszczanie pacjenta 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 
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o Z zaawansowa ą osteoporozą…………………………………………………………………………………….. 
o Którego sta  zdrowia wy aga sz zegól ej ostroż oś i………………………………………………. 
o Inne iewy ie io e……………………………………………………………………………………………………. 

f) Rany przewlekłe 

o Odleży y 

o Rany cukrzycowe  

o Inne niewymienione 

g) Oddychanie wspomagane………………………………………………………………………………………………..……… 

h) Świado oś  pa je ta: tak / ie / z przerwa i *……………………………………………………………………… 

i) Inne ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

3. Licz a punktów w skali Barthel ** / *** ………………………………………………………………………………… 

 

 

 

……………………………….                                                                                      ………………………………………………… 
     Miejs owoś  , data                                                                                                                                        Podpis oraz pie zę  pielęg iarki 
 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

 Stwierdza  , że wyżej wy ie io a oso a wy aga / ie wy aga * skierowa ia do zakładu 
opieku zo-leczniczego / zakładu opieku zego – le z i zego dla pa je tów we tylowa ych 

mechanicznie*.  

 

 

 

 
 

……………………………….                                                                                      ………………………………………………… 
      Miejs owoś  , data                                                                                                                                          Podpis oraz pie zę  lekarza 

 

 

 

 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

* iepotrze e skreśli  

** w przypadka h określo y h w art. 25 ustawy z d ia 9 sierp ia r. o wetera a h działa  poza gra i a i 
pa stwa Dz. U. Nr 5, poz. 3) opi ia ko sulta ta o hro y zdrowia , o który  owa w art. 5 ustawy z d ia 
6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia ( Dz. U. z 2009r. Nr 52, poz. 9, z póź . z .) zastępuje 
o e ę skalą darthel. 
*** w przypadku dzie i do uko ze ia 3 roku ży ia wpisa  „ ie a zastosowa ia” 
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SKIEROWANIE DO ZAKŁADU OPIEKUOCZO-LECZNICZEGO / ZAKŁADU 
PIELĘGNACYJNO-OPIEUOCZEGO* 

 

 

Niniejszym kieruję: 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/I ię i azwisko świad ze io ior y/ 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/adres za ieszka ia świad ze io ior y/ 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/adres do korespondencji/ 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/nr tel. kontaktowego/  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/ r PESEL , r doku e tu potwierdzają ego tożsa oś  świad ze io ior y/ 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
/rozpoz a ie w języku polski  wg ICD-10 (choroba zasadnicza, współist ieją e) 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
/dotychczasowe leczenie/ 

 

Potrzeba dotychczasowego leczenia (TAK/NIE) 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
/li z a pu któw w skali dARTHEL/ 

 

Przypadek agły wy ikają e ze zdarze  losowy h i uzasad iają y sta  zdrowia TAK/NIE * 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/lekarz POZ świad ze io ior y , i ię , azwisko ,  tel. do kontaktu/ 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/pielęg iarka POZ świad ze io ior y , i ię i azwisko ,  nr tel. do kontaktu. 

 

 

 

 

 

 

……………………………………………………                                                                        .. ………………………………………………………  
                / iejs owoś  data/                                                                                                                  /podpis lekarza  pie zę  pod iotu le z i zego/ 

 

* iepotrze e skreśli   
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KARTA OCENY ŚWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKŁADU 
OPIEKUOCZEGO/ PRZEBYWAJĄCYM W ZAKŁADZIE OPIEKUOCZO-LECZNICZYM 

1) 

 

Ocena Świadczenio iorcy wg skali Barthel 
2) 

I ię i azwisko pa je ta.………………………………………………………………………………………………………… 

Adres za ieszka ia………………………………………………………………………………………………………………… 

Nu er PESEL , a w przypadku raku u eru PESEL, u er doku e tu potwierdzają ego 

tożsa oś ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Ocena świadczenio iorcy wg skali Barthel 
Lp  Czy oś  3) 

Wynik 
4) 

1. Spożywanie posiłków: 
0- ie jest w sta ie sa odziel ie jeś  

5- potrzebuje pomocy w krojeniu, s arowa iu asłe  itp. lu  wymaga zmodyfikowanej 

diety  

10- sa odziel y , iezależ y 

 

2. Prze ieszczanie się z łóżka na krzesło i z powrote , siadanie: 
0- nie jest w stanie , ie za howuje rów owagi przy siedze iu 

5- większa po o  fizy z a  jed a lu  dwie oso y) 
10- iejsza po o  słow a lu  fizy z a  
15- samodzielny 

 

3. Utrzymanie higieny osobistej: 

0- potrzebuje pomocy przy zy oś ia h oso isty h 

5- iezależ y przy y iu twarzy, zesa iu się, y iu zę ów (z zapewnionymi pomocami) 

 

4. Korzystanie z toalety ( WC ): 

0- zależ y 

5- potrze uje po o y ale oże oś zro i  sa  

10- iezależ y, zdej owa ie, zakłada ie, u iera ie się, pod iera ie się 

 

5. Mycie i kąpiel całego ciała: 

0- zależ y 

5- iezależ y pod prysz i e  

 

6. Poruszanie się po powierzchniach płaskich: 
0- ie porusza się, lu  <5  

5- iezależ y a wózku; wli zają się zakręty >5  

10-spa ery z po o ą słow ą lu  fizy z ą jed ej oso y >50m 

15- iezależ y, ale oże potrze owa  pew ej po o y p. laski >5   

 

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach: 

0- nie jest w stanie 

5- potrze uje po o y słow ej, fizy z ej; prze osze ie 

10- samodzielny 

 

8. U ieranie i roz ieranie się: 
0-zależ y 

5-potrze uje po o y, ale oże wyko a  połowę zy oś i ez po o y 

10- iezależ y w zapi a iu guzików, za ka, sz urowadeł itp.  

 

9. Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu: 

0- nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw 

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe) 

10- panuje , utrzymuje stolec 

 

10 Kontrolowanie oczu / zwieracza pęcherza oczowego: 
0- nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny 

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe) 

10- panuje, utrzymuje mocz 

 

Wynik kwalifikacji
 5) 
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Wynik oceny stanu zdrowia: 

Stwierdza , że wyżej wy ie io a oso a wy aga / ie wy aga 1)  skierowa ia do  zakładu 
opieku zo-le z i zego / dalszego po ytu w zakładzie opieku zo-leczniczym 

1) 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

………………………………………………………………          …………………………………………………………………..     
Data , pie zę  podpis LEARZA u ezpie ze ia                                       Data, pie zę  podpis PIELĘGNIARKI u ezpie ze ia                                                                    
zdrowotnego al o lekarza zakładu opieku zego 6)                                                                    zdrowot ego al o pielęg iarki zakładu opieku zego 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1) Niepotrze e skreśli  
2) Maho ey FI, darthel D. „dada ie fu k jo al e: Wskaź ik darthel” Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-

. Wykorzysta ie za zgodą. Skala ta oże y  używa a ez ogra i ze  do elów ieko er yj y h.  
3) 

W Lp. 1-  ależy wy ra  i podkreśli  jed ą z ożliwoś i ajlepiej opisują ą sta  świad ze io ior y 
4) Należy wpisa  wartoś  pu ktową przypisa ą wy ra ej ożliwoś i 
5) Należy wpisa  uzyska ą su ę pu któw z Lp. -10 
6) Doty zy o e y świad ze io ior y , wg Skali darthel , prze ywają ego w zakładzie opieku zy  
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Załącznik nr 5                                                                                             

do Regulaminu Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego                                                                                             

dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z o. o 

 

                                                                                            

KARTA KWALIFIKACJI PACJENTÓW 

DO PRZEWLEKŁEJ WENTYLACJI W WARUNKACH STACJONARNYCH 

Nazwisko i imię pacjenta …………………………………………………………………………… Pesel ……………………………………… 

 

Rozpoznanie:  

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………….. 

Kod ICD – 10 

…………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Obecne miejsce leczenia 

 

………………………………………………….. 

Data rozpoczęcia leczenia 

 

…………………………………………. 

 

I. Pacjent spełnia niezbędne kryteria kwalifikacyjne do pobytu i leczenia w Zakładzie 

Opiekuńczo Leczniczym dla Wentylowanych Mechanicznie: 

 

1. Pacjent przewlekle wentylowany niezdolny do samodzielnego oddychania 

2. W trakcie leczenia w Oddziale Intensywnej Terapii zostały ustalone tryby i parametry 

wentylacji, parametry wymiany gazowej cechują się stabilnością 

3. Pacjent wentylowany inwazyjnie przez tracheotomię, stosowana wentylacja konwencjonalna 

przy FiO2  0,4 

4. Pacjent stabilny krążeniowo, nie wymaga podaży amin katecholowych 

5. Pacjent nie wymaga stosowania technik nerkozastępczych 

6. Pacjent przy braku możliwości prowadzenia żywienia drogą doustną ma założoną sondę 

żywieniową/gastrostomię odżywczą 

7. W chwili przekazywania do ZOL dla Wentylowanych Mechanicznie, pacjent nie wykazuje 

czynnego zakażenia 

8. Odleżyny powyżej III stopnia opracowane chirurgicznie 

9. W chwili obecnej nie wymaga leczenia w Oddziale Intensywnej Terapii 

 

II. Zalecenia: 

1. Dotychczasowa wentylacja: 

TRYB   

PEEP   

FiO2   

 

2. Rozmiar rurki tracheotomijnej                                ..………………………………………… 

 

3. Data założenia/wymiany rurki tracheotomijnej    …………………………………………… 

 



 
 

 

Załącznik nr 5                                                                                             

do Regulaminu Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego                                                                                             

dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z o. o 

 

                                                                                            

4. Data założenia cewnika Foleya                     ..…………………………………………… 

 

5. Data założenia wkłucia centralnego/obwodowego    ………………………………………… 
 

 

III. Leczenie farmakologiczne 

………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………….…………..….. 

………………………………………………………………………………………………………….....… 

…………………………………………………………………………………………………………..….. 

………………………………………………………………………………………………………………. 

 

IV. Stosowana dieta 

………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………….…………..….. 

………………………………………………………………………………………………………….....… 

 

V. Ostatnie wyniki laboratoryjne: 

CRP  

Morfologia  

Kreatynina  

Elektrolity  
 

 

VI. Aktualne wyniki posiewów mikrobiologicznych 

………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………….…………..….. 

………………………………………………………………………………………………………….....… 

…………………………………………………………………………………………………………..….. 

 

VII. Inne: Uwagi i zalecenia 

………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………….…………..….. 

………………………………………………………………………………………………………….....… 

…………………………………………………………………………………………………………..….. 

 

VIII. Kontakt z ośrodkiem kierującym:  

 

nr telefonu ………………………………               e-mail …………………..…………………………….. 

 

 

 

                                                  ………………….                  ……………..………………….. 
                                                                                     Data                                                 Podpis lekarza kierującego 
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Karta kwalifikacji dorosłych do leczenia żywieniowego 
 

Nazwisko i i ię pa je ta………………………………………………………..................PESEL…………………….wiek…… 

Data ada ia: dzie : ……..… iesią : …..…....rok: ….…………. 
Rozpoznanie ( wg ICD-10) 

 

1. Przesiewowa ocena stanu odżywiania NRS lub SGA BMI 

2. Szczegółowa ocena stanu odżywienia 

 Utrata asy iała w iągu ostat i h  
iesię y 

O powyżej 1 % asy iała 
wyjś iowej 

O po iżej 1 % asy iała 
wyjś iowej  

diałko ałkowite  O po iżej or y O norma 

Albumina  O po iżej or y O norma 

Cholesterol ałkowity O po iżej or y O norma 

Możliwe skuteczne odżywiane doustne O nie  Le ze ie dojelitowe wypeł i  pkt. , , -9 

Możliwe skuteczne żywienie drogą przewodu 
pokarmowego 

O nie Le ze ie pozajelitowe wypeł i  pkt -9 

3 Wskazania do leczenia żywieniowego 
dojelitowego  

O dysfagia 

O iedroż oś  gór ej zęś i przewodu pokar owego 

O śpią zka ie eta oli z a  
O inne 

4 Dostęp dojelitowy )agłę ik: O nosowo-żołądkowy, O nosowo-

dwunastniczy, O nosowo- jelitpwy 

O gastrosto ia…………………………………………………………….. 
O jeju osto ia……………………………………………………………… 

5  Wskazania do leczenia żywieniowego 
pozajelitowego 

O iedożywie ie 

O okres okołoopera yj y u dorosły h 

O wyniszczenie (BMI<17) 

O iedożywie ie dMI 1 -19  ez ożliwoś i    
wykorzystania przewodu pok. >5 dni  

O dMI >/= 19 ez ożliwoś i wykorzysta ia przewodu 
pok. >7 dni 

O powikła ia poopera yj e ez ożliwoś i skute z ego 
odżywia ia doust ego  
O reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji 

O iewydol oś  przewodu pokar owego 

O inne 

6 Dostęp pozajeltowy O żyły o wodowe, O PICC, O żyła e tral a, O cewnik 

nietunelizowany, O port, O cewnik permanentny, typ 

ew ika…………………………………………………………………….. 
7 Cel leczenia żywieniowego  O utrzy a ie sta u odżywia ia, O poprawa stanu 

odżywia ia, O leczenie choroby podstawowej lub jej 

powikła  

8 Ocena ryzyka powikła  eta olicznych lu  
zespół ponownego odżywienia:  

O ałe    O duże 

9 Dni leczenia żywieniowego Żywie ie dojelitowe d i ………………………………………………. 
Ko plet e żywie ie pozajelitowe dorosły h d i………….. 
Częś iowe iekompletne) żywie ie pozajelitowe d i…… 

 

 

 

……………………………………………………….                                                               …………………………………………….............. 
Pie zątka i podpis lekarza le zą ego                                                                                 pie zątka i podpis               
         zło ka )espołu Le ze ia Żywie iowego 
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SKALA GLASGOW 

Lp. Ocenie podlega: Wynik  

1.  Otwieranie oczu 

o 4 punty - spontanicznie 

o 3 punkty - na polecenie 

o 2 punkty - a odź e ru howe 

o 1 punkt - nie otwiera oczu 

 

2.  Kontakt słowny 

o 5 pu któw – odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do 

miejsca, czasu i włas ej oso y 

o 4 punkty – odpowiedź spląta a, pa je t zdezorie towa y 

o 3 punkty – odpowiedz nieadekwatna , nie na temat lub krzyk 

o 2 punkty – iezrozu iałe dźwięki, pojękiwa ie 

o 1 punkt – bez reakcji  

 

3.  Reakcja ruchowa 

o 6 pu któw – speł ia ie ru howy h pole e  słow y h, igowy h  
o 5 pu któw – ru hy elowe , pa je t lokalizuje odzie  ólowy 

o 4 punkty – reak ja o ro a a ól, wy ofa ie, pró a usu ię ia 
odź a ólowego 

o 3 punkty – patologi z a reak ja zgię iowa , odkorowa ie 
przywiedze ie ra io , zgię ie w stawa h łok iowy h i ręki, 

przeprost w sta a h ko zy  dol y h  

o 2 punkty – patologi z a reak ja wyprost a, od roże ie 
odwiedze ie i o rót ra io  od wew ątrz , wyprost w stawa h 

łok iowy h, awró e ie przedra io  i zgię ie stawów ręki , 
przeprost w stawa h ko zy  dol y h, odwró e ie stopy  

o 1 punkt – bez reakcji  

 

4. Łączna su a punktów:  

5. Uwzględ ia się ajlepszą uzyska ą odpowiedz w każdej kategorii. Łą z ie oż a 
uzyska  od -15 punktów, ale ależy zaz a zy  z jaki h składowy h powstał 
wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5+6). 

Na podstawie skali Glasgow za urze ia przyto oś i dzieli się a : 
 GCS 13-1  łagod e 

 GCS 9-12 umiarkowane 

 GCS 6-   rak przyto oś i  
 GCS 5 odkorowanie 

 GCS  od óżdżenie 

 GCS  ś ier  ózgowa 

Skala Glasgow oże y  stosowa a u dzie i, które już do rze ówią , tj. od  roku ży ia 

 

 

 

      …………..…………………………………………………………………… 
      Data i podpis LEKARZA ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza 

        zakładu opieku zo-leczniczego 
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