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WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA 

DO ZAŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO 

 

 

 

DANE ŚWIADCZENIOBIOIRCY: 

 

 

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

Iŵię i Ŷazwisko 

 

 

 

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

 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Numer Pesel, a w przypadku jego braku – Ŷuŵer dokuŵeŶtu potwierdzająĐego tożsaŵośđ 

 

 

 

 

 

 

………………………………………………..                                .…………………………………………… 
              MiejsĐowośđ , data                                      Podpis świadĐzeŶioďiorĐy 



 

ZałąĐzŶik Ŷr Ϯ do RegulaŵiŶu Zakładu OpiekuŷĐzo-Leczniczego  

                                                                              dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z o .o. 

 

Strona 1 z 2 

 

 

 

 
…………………………………………………………………. 
         PieĐzęđ podŵiotu leĐzŶiĐzego  
 

WYWIAD PIELĘGNIARSKI I ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

WYWIAD PIELĘGNIARSKI 

1. DaŶe świadĐzeŶioďiorĐy : 

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

Iŵię i Ŷazwisko 

 

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

Adres zamieszania 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Numer PESEL , a w przypadku jego braku- numer dokumentu potwierdzająĐego tożsaŵośđ 

 

2. Rozpoznanie proďleŵów z zakresu pielęgnacji ;zaznaczyđ właściwe , ewentualnie opisađͿ 
a) Odżywianie 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 

o KarŵieŶie przez gastrostoŵię luď zagłęďŶik……………………………………………………………….. 
o KarŵieŶie paĐjeŶta z zaďurzoŶyŵ połykaŶieŵ……………………………………………………………. 
o ZakładaŶie zagłęďŶika…………………………………………………………………………………………………. 
o IŶŶe ŶiewyŵieŶioŶe……………………………………………………………………………………………………. 

b) Higiena ciała 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 

o W przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie – toaleta jamy ustnej lub 

toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki traheostomjŶej……………………………… 

o IŶŶe ŶiewyŵieŶioŶe……………………………………………………………………………………………………. 
c) Oddawanie moczu 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 

o Cewnik 

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

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 

o PielęgŶaĐja stoŵii……………………………………………………………………………………………………….. 
o Wykonywanie lewatyw i irygaĐji…………………………………………………………………………………. 
o Inne niewymienione……………………………………………………………………………………………………. 

e) Przemieszczanie pacjenta 

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia* 
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o Z zaawansowaŶą osteoporozą…………………………………………………………………………………….. 
o Którego staŶ zdrowia wyŵaga szĐzególŶej ostrożŶośĐi………………………………………………. 
o Inne ŶiewyŵieŶioŶe……………………………………………………………………………………………………. 

f) Rany przewlekłe 

o OdleżyŶy 

o Rany cukrzycowe  

o Inne niewymienione 

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

h) Świadoŵośđ paĐjeŶta: tak / Ŷie / z przerwaŵi *……………………………………………………………………… 

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

 

3. Liczďa punktów w skali Barthel ** / *** ………………………………………………………………………………… 

 

 

 

……………………………….                                                                                      ………………………………………………… 
     MiejsĐowośđ , data                                                                                                                                        Podpis oraz pieĐzęđ pielęgŶiarki 
 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

 Stwierdzaŵ , że wyżej wyŵieŶioŶa osoďa wyŵaga / Ŷie wyŵaga * skierowaŶia do zakładu 
opiekuŷĐzo-leczniczego / zakładu opiekuŷĐzego – leĐzŶiĐzego dla paĐjeŶtów weŶtylowaŶych 

mechanicznie*.  

 

 

 

 
 

……………………………….                                                                                      ………………………………………………… 
      MiejsĐowośđ , data                                                                                                                                          Podpis oraz pieĐzęđ lekarza 

 

 

 

 

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

 

 

*ŶiepotrzeďŶe skreśliđ 

** w przypadkaĐh określoŶyĐh w art. 25 ustawy z dŶia ϭ9 sierpŶia ϮϬϭϭr. o weteraŶaĐh działaŷ poza graŶiĐaŵi 
paŷstwa ;Dz. U. Nr ϮϬ5, poz. ϭϮϬ3) opiŶia koŶsultaŶta oĐhroŶy zdrowia , o któryŵ ŵowa w art. 5 ustawy z dŶia 
6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie zdrowia ( Dz. U. z 2009r. Nr 52, poz. ϰϭ9, z późŶ. zŵ.) zastępuje 
oĐeŶę skalą darthel. 
*** w przypadku dzieĐi do ukoŷĐzeŶia 3 roku żyĐia wpisađ „Ŷie ŵa zastosowaŶia” 
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SKIEROWANIE DO ZAKŁADU OPIEKUOCZO-LECZNICZEGO / ZAKŁADU 
PIELĘGNACYJNO-OPIEUOCZEGO* 

 

 

Niniejszym kieruję: 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/Iŵię i Ŷazwisko świadĐzeŶioďiorĐy/ 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/adres zaŵieszkaŶia świadĐzeŶioďiorĐy/ 

 

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

 

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

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/Ŷr PESEL , Ŷr dokuŵeŶtu potwierdzająĐego tożsaŵośđ świadĐzeŶioďiorĐy/ 

 

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

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
/rozpozŶaŶie w języku polskiŵ wg ICD-10 (choroba zasadnicza, współistŶiejąĐe) 
 

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

 

Potrzeba dotychczasowego leczenia (TAK/NIE) 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
/liĐzďa puŶktów w skali dARTHEL/ 

 

Przypadek Ŷagły wyŶikająĐe ze zdarzeŷ losowyĐh i uzasadŶiająĐy staŶ zdrowia TAK/NIE * 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/lekarz POZ świadĐzeŶioďiorĐy , iŵię , Ŷazwisko ,  tel. do kontaktu/ 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
/pielęgŶiarka POZ świadĐzeŶioďiorĐy , iŵię i Ŷazwisko ,  nr tel. do kontaktu. 

 

 

 

 

 

 

……………………………………………………                                                                        .. ………………………………………………………  
                /ŵiejsĐowośđ data/                                                                                                                  /podpis lekarza  pieĐzęđ podŵiotu leĐzŶiĐzego/ 

 

*ŶiepotrzeďŶe skreśliđ  
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KARTA OCENY ŚWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKŁADU 
OPIEKUOCZEGO/ PRZEBYWAJĄCYM W ZAKŁADZIE OPIEKUOCZO-LECZNICZYM 

1) 

 

Ocena Świadczenioďiorcy wg skali Barthel 
2) 

Iŵię i Ŷazwisko paĐjeŶta.………………………………………………………………………………………………………… 

Adres zaŵieszkaŶia………………………………………………………………………………………………………………… 

Nuŵer PESEL , a w przypadku ďraku Ŷuŵeru PESEL, Ŷuŵer dokuŵeŶtu potwierdzająĐego 

tożsaŵośđ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Ocena świadczenioďiorcy wg skali Barthel 
Lp  CzyŶŶośđ 3) 

Wynik 
4) 

1. Spożywanie posiłków: 
0- Ŷie jest w staŶie saŵodzielŶie jeśđ 

5- potrzebuje pomocy w krojeniu, sŵarowaŶiu ŵasłeŵ itp. luď wymaga zmodyfikowanej 

diety  

10- saŵodzielŶy , ŶiezależŶy 

 

2. Przeŵieszczanie się z łóżka na krzesło i z powroteŵ, siadanie: 
0- nie jest w stanie , Ŷie zaĐhowuje rówŶowagi przy siedzeŶiu 

5- większa poŵoĐ fizyĐzŶa ; jedŶa luď dwie osoďy) 
10- ŵŶiejsza poŵoĐ słowŶa luď fizyĐzŶa  
15- samodzielny 

 

3. Utrzymanie higieny osobistej: 

0- potrzebuje pomocy przy ĐzyŶŶośĐiaĐh osoďistyĐh 

5- ŶiezależŶy przy ŵyĐiu twarzy, ĐzesaŶiu się, ŵyĐiu zęďów (z zapewnionymi pomocami) 

 

4. Korzystanie z toalety ( WC ): 

0- zależŶy 

5- potrzeďuje poŵoĐy ale ŵoże Đoś zroďiđ saŵ 

10- ŶiezależŶy, zdejŵowaŶie, zakładaŶie, uďieraŶie się, podĐieraŶie się 

 

5. Mycie i kąpiel całego ciała: 

0- zależŶy 

5- ŶiezależŶy pod pryszŶiĐeŵ 

 

6. Poruszanie się po powierzchniach płaskich: 
0-Ŷie porusza się, luď <5Ϭŵ 

5- ŶiezależŶy Ŷa wózku; wliĐzają się zakręty >5Ϭŵ 

10-spaĐery z poŵoĐą słowŶą luď fizyĐzŶą jedŶej osoďy >50m 

15- ŶiezależŶy, ale ŵoże potrzeďowađ pewŶej poŵoĐy Ŷp. laski >5Ϭŵ  

 

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach: 

0- nie jest w stanie 

5- potrzeďuje poŵoĐy słowŶej, fizyĐzŶej; przeŶoszeŶie 

10- samodzielny 

 

8. Uďieranie i rozďieranie się: 
0-zależŶy 

5-potrzeďuje poŵoĐy, ale ŵoże wykoŶađ połowę ĐzyŶŶośĐi ďez poŵoĐy 

10- ŶiezależŶy w zapiŶaŶiu guzików, zaŵka, szŶurowadeł 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 ŵoczu / zwieracza pęcherza ŵoczowego: 
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: 

Stwierdzaŵ, że wyżej wyŵieŶioŶa osoďa wyŵaga / Ŷie wyŵaga 1)  skierowaŶia do  zakładu 
opiekuŷĐzo-leĐzŶiĐzego / dalszego poďytu w zakładzie opiekuŷĐzo-leczniczym 

1) 

 

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

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

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

 

 

………………………………………………………………          …………………………………………………………………..     
Data , pieĐzęđ podpis LEARZA uďezpieĐzeŶia                                       Data, pieĐzęđ podpis PIELĘGNIARKI uďezpieĐzeŶia                                                                    
zdrowotnego alďo lekarza zakładu opiekuŷĐzego 6)                                                                    zdrowotŶego alďo pielęgŶiarki zakładu opiekuŷĐzego 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1) NiepotrzeďŶe skreśliđ 
2) MahoŶey FI, darthel D. „dadaŶie fuŶkĐjoŶalŶe: WskaźŶik darthel” Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-

ϲϭ. WykorzystaŶie za zgodą. Skala ta ŵoże ďyđ używaŶa ďez ograŶiĐzeŷ do Đelów ŶiekoŵerĐyjŶyĐh.  
3) 

W Lp. 1-ϭϬ Ŷależy wyďrađ i podkreśliđ jedŶą z ŵożliwośĐi Ŷajlepiej opisująĐą staŶ świadĐzeŶioďiorĐy 
4) Należy wpisađ wartośđ puŶktową przypisaŶą wyďraŶej ŵożliwośĐi 
5) Należy wpisađ uzyskaŶą suŵę puŶktów z Lp. ϭ-10 
6) DotyĐzy oĐeŶy świadĐzeŶioďiorĐy , wg Skali darthel , przeďywająĐego w zakładzie opiekuŷĐzyŵ 
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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    …………………………………………… 
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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 



 

 

)ałąĐzŶik Ŷr ϲ do RegulaŵiŶu )akładu OpiekuŷĐzo-Leczniczego  

                                                                              dla Wentylowanych Mechanicznie MCM sp. z o .o. 

 

Strona 1 z 1 

 

Karta kwalifikacji dorosłych do leczenia żywieniowego 
 

Nazwisko i iŵię paĐjeŶta………………………………………………………..................PESEL…………………….wiek…… 

Data ďadaŶia: dzieŷ: ……..…ŵiesiąĐ: …..…....rok: ….…………. 
Rozpoznanie ( wg ICD-10) 

 

1. Przesiewowa ocena stanu odżywiania NRS lub SGA BMI 

2. Szczegółowa ocena stanu odżywienia 

 Utrata ŵasy Điała w Điągu ostatŶiĐh ϯ 
ŵiesięĐy 

O powyżej 1Ϭ% ŵasy Điała 
wyjśĐiowej 

O poŶiżej 1Ϭ% ŵasy Điała 
wyjśĐiowej  

diałko Đałkowite  O poŶiżej Ŷorŵy O norma 

Albumina  O poŶiżej Ŷorŵy O norma 

Cholesterol Đałkowity O poŶiżej Ŷorŵy O norma 

Możliwe skuteczne odżywiane doustne O nie  LeĐzeŶie dojelitowe wypełŶiđ pkt. ϯ,ϰ,ϳ-9 

Możliwe skuteczne żywienie drogą przewodu 
pokarmowego 

O nie LeĐzeŶie pozajelitowe wypełŶiđ pkt ϱ-9 

3 Wskazania do leczenia żywieniowego 
dojelitowego  

O dysfagia 

O ŶiedrożŶośđ górŶej ĐzęśĐi przewodu pokarŵowego 

O śpiąĐzka ŶieŵetaďoliĐzŶa  
O inne 

4 Dostęp dojelitowy )agłęďŶik: O nosowo-żołądkowy, O nosowo-

dwunastniczy, O nosowo- jelitpwy 

O gastrostoŵia…………………………………………………………….. 
O jejuŶostoŵia……………………………………………………………… 

5  Wskazania do leczenia żywieniowego 
pozajelitowego 

O ŶiedożywieŶie 

O okres okołooperaĐyjŶy u dorosłyĐh 

O wyniszczenie (BMI<17) 

O ŶiedożywieŶie ;dMI 1ϳ-19Ϳ ďez ŵożliwośĐi    
wykorzystania przewodu pok. >5 dni  

O dMI >/= 19 ďez ŵożliwośĐi wykorzystaŶia przewodu 
pok. >7 dni 

O powikłaŶia pooperaĐyjŶe ďez ŵożliwośĐi skuteĐzŶego 
odżywiaŶia doustŶego  
O reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji 

O ŶiewydolŶośđ przewodu pokarŵowego 

O inne 

6 Dostęp pozajeltowy O żyły oďwodowe, O PICC, O żyła ĐeŶtralŶa, O cewnik 

nietunelizowany, O port, O cewnik permanentny, typ 

ĐewŶika…………………………………………………………………….. 
7 Cel leczenia żywieniowego  O utrzyŵaŶie staŶu odżywiaŶia, O poprawa stanu 

odżywiaŶia, O leczenie choroby podstawowej lub jej 

powikłaŷ 

8 Ocena ryzyka powikłaŷ ŵetaďolicznych luď 
zespół ponownego odżywienia:  

O ŵałe    O duże 

9 Dni leczenia żywieniowego ŻywieŶie dojelitowe dŶi ………………………………………………. 
KoŵpletŶe żywieŶie pozajelitowe dorosłyĐh dŶi………….. 
CzęśĐiowe ;Ŷiekompletne) żywieŶie pozajelitowe dŶi…… 

 

 

 

……………………………………………………….                                                               …………………………………………….............. 
PieĐzątka i podpis lekarza leĐząĐego                                                                                 pieĐzątka i podpis               
         ĐzłoŶka )espołu LeĐzeŶia ŻywieŶiowego 
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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 - Ŷa ďodźĐe ruĐhowe 

o 1 punkt - nie otwiera oczu 

 

2.  Kontakt słowny 

o 5 puŶktów – odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do 

miejsca, czasu i własŶej osoďy 

o 4 punkty – odpowiedź splątaŶa, paĐjeŶt zdezorieŶtowaŶy 

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

o 2 punkty – Ŷiezrozuŵiałe dźwięki, pojękiwaŶie 

o 1 punkt – bez reakcji  

 

3.  Reakcja ruchowa 

o 6 puŶktów – spełŶiaŶie ruĐhowyĐh poleĐeŷ słowŶyĐh, ŵigowyĐh  
o 5 puŶktów – ruĐhy Đelowe , paĐjeŶt lokalizuje ďodzieĐ ďólowy 

o 4 punkty – reakĐja oďroŶŶa Ŷa ďól, wyĐofaŶie, próďa usuŶięĐia 
ďodźĐa ďólowego 

o 3 punkty – patologiĐzŶa reakĐja zgięĐiowa , odkorowaŶie 
;przywiedzeŶie raŵioŶ, zgięĐie w stawaĐh łokĐiowyĐh i ręki, 
przeprost w staŶaĐh koŷĐzyŶ dolŶyĐhͿ 

o 2 punkty – patologiĐzŶa reakĐja wyprostŶa, odŵrożeŶie 
;odwiedzeŶie i oďrót raŵioŶ od wewŶątrz , wyprost w stawaĐh 
łokĐiowyĐh, ŶawróĐeŶie przedraŵioŶ i zgięĐie stawów ręki , 
przeprost w stawaĐh koŷĐzyŶ dolŶyĐh, odwróĐeŶie stopyͿ 

o 1 punkt – bez reakcji  

 

4. Łączna suŵa punktów:  

5. UwzględŶia się Ŷajlepszą uzyskaŶą odpowiedz w każdej kategorii. ŁąĐzŶie ŵożŶa 
uzyskađ od ϯ-15 punktów, ale Ŷależy zazŶaĐzyđ z jakiĐh składowyĐh powstał 
wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5+6). 

Na podstawie skali Glasgow zaďurzeŶia przytoŵŶośĐi dzieli się Ŷa : 
 GCS 13-1ϱ łagodŶe 

 GCS 9-12 umiarkowane 

 GCS 6-ϴ  ďrak przytoŵŶośĐi  
 GCS 5 odkorowanie 

 GCS ϰ odŵóżdżenie 

 GCS ϯ śŵierđ ŵózgowa 

Skala Glasgow ŵoże ďyđ stosowaŶa u dzieĐi, które już doďrze ŵówią , tj. od ϰ roku żyĐia 
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