gM ( :M Zatacznik nr 1 do Regulaminu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

Milickie Centrum Medyczne dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0 .0.

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIOIRCY:

Numer Pesel, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Miejscowosc , data Podpis $wiadczeniobiorcy
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gM ( :M Zatacznik nr 2 do Regulaminu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

Milickie Centrum Medyczne dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0 .0.

Piecze¢ podmiotu leczniczego

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1.

a)

b)

d)

Dane $wiadczeniobiorcy :

Numer PESEL , a w przypadku jego braku- numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe , ewentualnie opisac)

Odzywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
o Karmienie przez gastrostomie lub zagtebnik..........ccoovooeeieieieicec e
o Karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem.........ccccccueieivineeie e e
0 Zaktadanie zaglebniKa.........cociee e e s e
O INNE NIEWYMIBNIONE.....c. ittt et st s e et et er b e st e et e sbesbeee et eeesesensennens

Higiena ciata
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
o W przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki traheostomjngj.......cccccevveveveenvesennnnen
O INNE NIEWYMIBNIONE...... ittt ettt st st et et re b e bt es e e see sbesbeeme et eeeneeeneenneas
Oddawanie moczu
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
o Cewnik
O 1NN NIEWYMIBNIONE....c ittt et st s st ee s es ettt e b saesbe et et e s enesensenneas
Oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

O Piele8Nacja StOMi..cc i iciieriisiecce ettt s st st e b ne e
0 Wykonywanie IeWatyW i iNYZaCi.....cccciuiririreece e ettt st st st e sr e
O 1NN NIEWYMIBNIONE....ciieiieie ettt et st sttt ee st e st ea et st esbesaesbe et et e seenssensennens

Przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
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gM ( :M Zatacznik nr 2 do Regulaminu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

Milickie Centrum Medyczne dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0 .0.
O Z ZAaWANSOWANG OSTEOPOIOZG....ccueuireeirririereeseeestestestesesssassesesseseessassssesteseesessessessesessessessanees
o Ktoérego stan zdrowia wymaga szczegolInej 0StroZN0SCi.....ccouvreveeveevececesieceeceeereereseee e
O INNE NIEWYMIBNIONE....c. ittt ettt ettt st st et et e sb st es b es et e sae sbe st eue et eseneseneennens

f) Rany przewlekte

o Odlezyny

o Rany cukrzycowe

o Inne niewymienione
g8) Oddychanie WSPOMAZANE.......cviieeeceeie ettt et s e ete st e e e et b bt e s srsaseebesaesaese e asssenssenensens
h) Swiadomos$¢ pacjenta: tak / Nie / Z PrzerWami *.........coooouoeuveeieereeneeereeseeesess s sssesssssssessesssssess s

Miejscowosc , data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam , ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga * skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego / zaktadu opiekuniczego — leczniczego dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie*.

Miejscowos¢ , data Podpis oraz pieczed lekarza

*niepotrzebne skresli¢

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

*** w przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac ,nie ma zastosowania”
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gM ( :M Zatacznik nr 3 do Regulaminu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

Milickie Centrum Medyczne dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0 .0.

SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO / ZAKLADU
PIELEGNACYJNO-OPIEUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

/dotychczasowe leczenie/

Potrzeba dotychczasowego leczenia (TAK/NIE)

/liczba punktéw w skali BARTHEL/

Przypadek nagty wynikajgce ze zdarzen losowych i uzasadniajgcy stan zdrowia TAK/NIE *

/pielegniarka POZ $wiadczeniobiorcy , imie i nazwisko, nr tel. do kontaktu.

/miejscowos¢ data/

*niepotrzebne skresli¢

/podpis lekarza piecze¢ podmiotu leczniczego/
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SMCM

Milickie Centrum Medyczne

dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0 .0.

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU
OPIEKUNCZEGO/ PRZEBYWAJACYM W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM 2

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel ?

Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

Zatacznik nr 4 do Regulaminu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

Numer PESEL , a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajgcego

TOZSAMIOSE. ..ottt s te ettt et stesteste st eestesbe e e ste sheaaeersaesaessesaeante sheens et eesaenbeaneeteeteaneenree
Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp Czynnosc o) Wynik N

1. Spozywanie positkow:

0- nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5- potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej

diety
10- samodzielny , niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0- nie jest w stanie , nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5- wieksza pomoc fizyczna ( jedna lub dwie osoby)

10- mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15- samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej:
0- potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5- niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety ( WC ):

0- zalezny

5- potrzebuje pomocy ale moze cos$ zrobi¢ sam

10- niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie i kapiel catego ciata:
0- zalezny
5- niezalezny pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza sie, lub <50m

5- niezalezny na wézku; wliczajg sie zakrety >50m

10-spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby >50m

15- niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy np. laski >50m

Wochodzenie i schodzenie po schodach:

0- nie jest w stanie

5- potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10- samodzielny

Ubieranie i rozbieranie sie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonac¢ potowe czynnosci bez pomocy
10- niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu:

0- nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10- panuje , utrzymuje stolec

10

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego:

0- nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10- panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji”
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gM ( :M Zatacznik nr 4 do Regulaminu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

Milickie Centrum Medyczne dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0 .0.

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga Y skierowania do zaktadu
opiekuniczo-leczniczego / dalszego pobytu w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym 1

Data, piecze¢ podpis LEARZA ubezpieczenia Data, piecze¢ podpis PIELEGNIARKI ubezpieczenia
zdrowotnego albo lekarza zaktadu opiekuriczego 8 zdrowotnego albo pielegniarki zaktadu opiekuriczego &

Y Niepotrzebne skresli¢

2 Mahoney Fl, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel” Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-
61. Wykorzystanie za zgodga. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen do celéw niekomercyjnych.

Jw Lp. 1-10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcg stan swiadczeniobiorcy

' Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci

Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Lp. 1-10

Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy , wg Skali Barthel , przebywajgcego w zaktadzie opiekuriczym

5}

)
)
6)
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Zalacznik nr 5
do Regulaminu Zakladu Opiekunczo-Leczniczego
gM ‘ M dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0.0

Milickie Centrum Medyczne

KARTA KWALIFIKACJI PACJENTOW
DO PRZEWLEKLEJ WENTYLACJI W WARUNKACH STACJONARNYCH

Nazwisko i imi€ PaCeNta ........cccecirceecreenree s s s s e sresaesess esas e snesnssnennns =YY= SR
Rozpoznanie:

Kod ICD - 10

Obecne miejsce leczenia Data rozpoczecia leczenia

I.  Pacjent spelnia niezbedne kryteria kwalifikacyjne do pobytu i leczenia w Zakladzie
Opiekunczo Leczniczym dla Wentylowanych Mechanicznie:

=

Pacjent przewlekle wentylowany niezdolny do samodzielnego oddychania

2. W trakcie leczenia w Oddziale Intensywnej Terapii zostaly ustalone tryby i parametry
wentylacji, parametry wymiany gazowej cechujg si¢ stabilno$cia

3. Pacjent wentylowany inwazyjnie przez tracheotomie, stosowana wentylacja konwencjonalna

przy Fi0O2 < 0,4

Pacjent stabilny krazeniowo, nie wymaga podazy amin katecholowych

Pacjent nie wymaga stosowania technik nerkozastepczych

Pacjent przy braku mozliwosci prowadzenia zywienia drogg doustng ma zalozong sonde

zywieniowa/gastrostomi¢ odzywcza

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

czynnego zakazenia

Odlezyny powyzej I1I stopnia opracowane chirurgicznie

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

o oA

®

Il. Zalecenia:

1. Dotychczasowa wentylacja:

TRYB

PEEP

FiO2

2. Rozmiar rurki tracheotoOmijne] iiiiiiieiriietietietttnttatestnttnseaseanns

3. Data zalozenia/wymiany rurki tracheotomijNe] ...cceeeveiiiieiuiiiieinriiierereiiesarnisecnsacnes




Zalacznik nr 5
do Regulaminu Zakladu Opiekunczo-Leczniczego

gM ‘ M dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0. 0

Milickie Centrum Medyczne

4. Data zalozenia cewnika Foleya

5. Data zalozenia wklucia centralnego/obwodowego

I11.  Leczenie farmakologiczne

V. Ostatnie wyniki laboratoryjne:

CRP

Morfologia
Kreatynina
Elektrolity

V1.  Aktualne wyniki posiewéw mikrobiologicznych

VIll. Kontakt z osrodkiem kierujacym:

L 11 F: ) | N

Nr telefonu coveeeiieeneeereniiiiieeneennnnnnns

©e0ccccccc0000c00cc00000000000000 0000000

Podpis lekarza kierujacego

Data




SMCM

Milickie Centrum Medyczne

Nazwisko i imie pacjenta

Zatacznik nr 6 do Regulaminu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z 0 .0.

Karta kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego

Data badania: dzien: ........... miesiac: ............ (0] SHUR

Rozpoznanie ( wg ICD-10)

Przesiewowa ocena stanu odzywiania

| NRS lub SGA BMI

Szczegotowa ocena stanu odzywienia

Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3

O powyzej 10% masy ciata O ponizej 10% masy ciata

miesiecy wyjsciowe;j wyjsciowe;j

Biatko catkowite O ponizej normy O norma

Albumina O ponizej normy O norma

Cholesterol catkowity O ponizej normy O norma
Mozliwe skuteczne odzywiane doustne O nie Leczenie dojelitowe wypetnic¢ pkt. 3,4,7-9
Mozliwe skuteczne zywienie drogg przewodu O nie Leczenie pozajelitowe wypetni¢ pkt 5-9
pokarmowego
3 | Wskazania do leczenia zywieniowego O dysfagia

dojelitowego

O niedroznosé gornej czesci przewodu pokarmowego
O $pigczka niemetaboliczna
Oinne

Dostep dojelitowy

Zagtebnik: O nosowo-zotgdkowy, O nosowo-
dwunastniczy, O nosowo- jelitpwy

O gASErOSTOMIA...ciuieiiieieieiieie e e s e e s
O JEJUNOSTOMIA.uceieiiieiiiieiieieeie et ettt st s s s e

Wskazania do leczenia zywieniowego
pozajelitowego

O niedozywienie

O okres okotooperacyjny u dorostych

O wyniszczenie (BMI<17)

O niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci
wykorzystania przewodu pok. >5 dni

0 BMI >/= 19 bez mozliwos$ci wykorzystania przewodu
pok. >7 dni

O powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego
odzywiania doustnego

O reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
O niewydolnos¢ przewodu pokarmowego

Oinne

Dostep pozajeltowy

O zyty obwodowe, O PICC, O zyta centralna, O cewnik
nietunelizowany, O port, O cewnik permanentny, typ
COWNIKG . c.ecveeieeeie ettt ettt ettt st e s

Cel leczenia zywieniowego

O utrzymanie stanu odzywiania, O poprawa stanu
odzywiania, O leczenie choroby podstawowej lub jej
powikfan

Ocena ryzyka powiktarn metabolicznych lub
zespo6t ponownego odzywienia:

O mate O duze

Dni leczenia Zzywieniowego

Zywienie dojelitowe dNi ..o eseiens
Kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni..............
Czesciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni......

Pieczatka i podpis lekarza leczgcego

pieczatka i podpis
cztonka Zespotu Leczenia Zywieniowego
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’JM ( :M Zatacznik nr 7 do Regulaminu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

Milickie Centrum Medyczne dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z o0 .0.
SKALA GLASGOW
Lp. | Ocenie podlega: Wynik
1. e Otwieranie oczu

o 4 punty - spontanicznie

o 3 punkty - na polecenie

o 2 punkty - na bodzce ruchowe
o 1 punkt - nie otwiera oczu

2. e Kontakt stowny

o 5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do
miejsca, czasu i wtasnej osoby

4 punkty — odpowiedz splgtana, pacjent zdezorientowany

3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
2 punkty — niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie

o 1 punkt — bez reakgcji

o O O

3. e Reakcja ruchowa

o 6 punktow — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

o 5 punktéw — ruchy celowe , pacjent lokalizuje bodziec bélowy

o 4 punkty — reakcja obronna na bdl, wycofanie, préba usuniecia
bodzca bélowego

o 3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa , odkorowanie
(przywiedzenie ramion, zgiecie w stawach tokciowych i reki,
przeprost w stanach korniczyn dolnych)

o 2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmrozenie
(odwiedzenie i obrét ramion od wewnatrz , wyprost w stawach
tokciowych, nawrdcenie przedramion i zgiecie stawdw reki,
przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrécenie stopy)

o 1 punkt — bez reakgji

4, taczna suma punktow:

5. Uwzglednia sie najlepszg uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. tgcznie mozna
uzyskac¢ od 3-15 punktéw, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat
wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5+6).

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli sie na :
e GCS 13-15fagodne
e GCS9-12 umiarkowane
e GCS 6-8 brak przytomnosci
e GCS 5 odkorowanie
e GCS 4 odmdzdzenie
e GCS 3 $mieré¢ mdzgowa
Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktdre juz dobrze méwig , tj. od 4 roku zycia

Data i podpis LEKARZA ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza
zaktadu opiekunczo-leczniczego
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