Zatgcznik nr 1

(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza) (miejscowosé, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHATRYCZNEGO

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Psychiatryczny w Ciborzu

Po osobistym zbadaniu:
- zazgoda/ bez zgody’,
- zazgoda/ bez zgody” przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatryCzNeE0 Panig/Pana’ ........cecueueeeerereveesiesisssss s es s ses s ses s ssssessss st ssssssssssssssssssssssssssssenssnsenes
(imie i nazwisko)
ZaAMIESZKATG(-BEO) Wi oottt sttt ettt et e eebeste st e e e e s bes e b et et eaeaasebeehesbe st aeaseatebaetbebe s aasaasebeete e e aeaaenbesaeteeeeens
(adres zamieszkania)
1. Numer PESEL , W przypadku osoby, ktdrej nie nadano numeru

PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamo$é oraz data urodzenia:

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona cze$ciowo/catkowicie/brak danych”.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, jezeli dotyczy:

Adres et teeer e eeeeesieeteeeiateteea—aeeeeaahtte saa—eteeahe eese bt beesanabeaes saaaresen stbeesenanrreseanreees

4. Przedstawiciel ustawowy, jezeli dotyczy:

Adres ettt teeeeereereeeseeeeeaeeeeaesiatbeeeeeebeeibeseatbe et eeeheeeabeseabeesataes saeeessbesentesernreans

5. Rozpoznanie:

6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczgce dotychczas

stosowanego leczenia, jezeli dotyczy:

“JOdpowiednie zakredlié. imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza



Zalacznik 2

WNIOSEK ,
O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKE ADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
PSYCHIATRYCZNEGO W WOJEWODZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM DLA
NERWOWO | PSYCHICZNIE CHORYCH SP Z0Z W CIBORZU

Nazwisko i imie

Adres zameldowania (miejscowos¢,
kod miejscowosci,, ulica i nr domu)

Wojewddztwo, powiat

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Dowdd osobisty (seria, nr)

Ubezwtasnowolniony (catkowicie,
czesciowo)

Postanowienie Sadu — zgoda na
umieszczenie w ZOL (sygn. akt,
kto wydat)

Postanowienie Sgdu — umieszczenie
w ZOL bez wymaganej zgody (sygn.
akt, kto wydat)

Kontakt z opiekunem prawnym,
kuratorem, rodzing (imie i nazwisko,
adres, telefon kontaktowy)

Obecne miejsce pobytu

Wyrazam zgod¢ na umieszczenie mnie w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym w
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym dla Nerwowo i Psychicznie Chorych SP ZOZ w Ciborzu i na
odptatnos¢ za pobyt w ZOL zgodnie z art. . 18 ust. 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z pézn. zm.) w zwigzku z
art. 8 ust. 3 ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004r. (tj. Dz.U. z 2017r. poz. 1769 z pdzn. zm.)
oraz na pokrycie z mojego konta depozytowego brakujacej czgsci optaty.

(potwierdzenie zgodno$ci podpisu)

* w_przypadku, gdy z wnioskiem wystepuje opiekun prawny osoby Kkierowanej do  ZOL-u
w Ciborzu, wymagane jest zezwolenie ~sadu__opiekunczego na "umieszczeni¢ pacjenta(ki)
w_Zakladzie Opiekunczo- LecznicZym PSychiatrycznym.




Zalacznik 3

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej albo lekarza
wykonujacego indywidualng praktyke lekarska lub
indywidualna specjalistyczna praktyke lekarska)

(miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

(osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w Ciborzu)

L. INAZWISKO, 111G ..evviiiiieiieiiieeiieeiee ettt e et et e et e et e e te e sab et e e s be e e bt esbe e et e e sbe e e st e e nbeeenbeeabeeenbeenaeesnnes
2. Data, MIEJSCE UMOUZENIA ....vviveeiiieieeiiesiie e et e e sttt e teeste s e sbeeseesre e beenaeaseesseeneeeneeaneenseens
3. Miejsce zamieszkania

4. Choroba zasadnicza (WG ICD 10): ....eciiiiieeie e

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba z powodu przewlektej choroby psychicznej wymaga
catodobowej opieki, pielggnacji osob drugich i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji
szpitalnej.

(pieczatka i podpis lekarza psychiatry)

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik 4

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej albo lekarza
wykonujacego indywidualng praktyke lekarska lub
indywidualna specjalistyczng praktyke lekarska)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie¢ o przyjecie do =zakltadu opiekunczo-leczniczego
[0 ALY o4 g T=To (o L U PTUPPTRPPTRRPN
Data, MIEJSCE UFOUZENIA: ....vvvviiiiieeeiiiieiiiittiei ittt e e e e e s s st bb e e e e e e e e e s e s s sbbb bbb e e et eeeeeessananssbbbeeeeaaeeeeeanaannes

AN L4z 1 11 [oh 74 G- L LT DT

I. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki):

Il. Badania przedmiotowe: waga .......c....... , WZrost ..o , cieptota .......ccveueenn.

1. Skora i wezty chlonne 0bWOAOWE ........c.ooiiiiiiiiiiiiiiiicice s
2. UKIad 0AdECHOWY ..ot
3. Uktad krazenia: wydolna — nie wydolna*, ci$nienie Krwi .........c......... ,tetno....coeiieii
4, UKIAA trAWIETHIAL ...eeeiiiiiiiiiie ittt ettt sttt et s se e bt e s st e e be e sab e e sbeesnbeebeessbeenbeesnbeenbeeas
5. UkTad MOCZOWO-PICIOWY: ..euiiiiiiiiiiiiiecce ettt
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi ...........cccoeeevieviieniiniiienieeieenen.

9. Schorzenia wspotistniejace™:
a) choroba zakazna TAK — NIE, jesli tak to jaKa? ........ccccoiiiiiiiiiiiseee e,
b) gruzlica TAK — NIE, jesli tak, to czy w stadium zakaznym TAK - NIE
c) narkomania TAK — NIE
d) choroba psychiczna TAK — NIE, jesli tak, to jaka? .........cccoevverierieieniene e
) 11 (S P
10. Aktualnie przyjmowane leki (dawki):

Ill. Stwierdza si¢, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki/ pielegnacii,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

(data, pieczatka i podpis lekarza)
*niepotrzebne skresli¢



KWALIFIKACJA PACJENTA
DO OBJECIA PILEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA

do wniosku o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Wojewoddzkim
Szpitalu Specjalistycznym dla Nerwowo i Psychicznie Chorych SP ZOZ w Ciborzu

1. Ocena pacjenta wg skali Barthel

Imi€ 1 NAZWISKO PACTENLA. ... ettt e e e e ea

AdIes ZAMIESZKANIA. . ... vttt e

Zalacznik 5

Wartosé

Lp.
. ISpozywanie positkow

Nazwa czynnosci*

punktowa**

0 =nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu

10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie(z t67ka na krzesto 1 7z powrotem/siadanie)

0 = nie jest wstanie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu

5 = wicgksza pomoc (W jedna, dwie os. fizyczna) moze siedzie¢
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 = samodzielny.

_|Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci zw. z higieng
5 =niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow, goleniu
(z zapewnionymi pomocami)

_|Korzystanie z toalety (WC)

0 =zalezny

5 = czeSciowo potrzebuje pomocy

10 =niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czg¢sci
garderoby

vcie, kapiel calego ciala

0 =zalezny
5 =niezalezny

_|Poruszanie sie (po powierzchniach plaskich)

0 = nie porusza si¢ samodzielnie lub zalezny od wozka

5 =do 50 m za pomocg sprz¢tu wspomagajacego lub niezalezny od wozka
10 = spacery z pomoca jednej osoby > 50m

15 =niezalezny, takze z uzyciem sprzgtu wspomagajacego>50m

. [Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 =nie jest samodzielny
5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji
10 =samodzielny

_|Ubieranie i rozbieranie sie

0 =zalezny
5 =potrzebuje czgsciowe] pomocy
10 =niezalezny takze w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.




Lp.

Nazwa czynno$ci*

Wartos¢
punktowa**

. [Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje prowokowanie wydalania

5 =sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca
10 = kontroluje oddawanie stolca

10.

Kontrolowanie moczu/ zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany
5 =sporadycznie bezwiedne oddawanie moczu

10 = kontroluje oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji ***

*/ nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢

**/  wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci
*#%/ w ramce wpisa¢ uzyskang sume¢ punktow

Lp.

Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w przewlektych
schorzeniach

Postac
leku

Dawkowanie

no

Lp.

ambulatoryjnych ***

[Nazwa poradni, zaktadow opieki zdrowotnej udzielajacych specjalistycznych porad (§wiadczen)

=

no

Data i podpis, pieczatka pielggniarki

Legenda:

e *niepotrzebne skresli¢
e **wstawic¢ znak X w odpowiednich pozycjach

e ***poradnia pod opieka, ktorej znajduje si¢ pacjent




- Zalacznik 6

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Ciborzu

- Ciborz 25-05-2018 r.

Szanowny Pacjencie

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO)* z dnia 27
kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Wojewaodzki Szpital Specjalistyczny dla Nerwowo i Psychicznie Chorych

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Ciborzu
Ciborz 5, 66-213 Skgpe

N

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych e-mail: iod@ciborz.eu

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu §wiadczenia ustug medycznych (m.in.
diagnozy medycznej, leczenia i zapewnienia opieki zdrowotnej) - na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
¢ ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r (RODO¥*).
oraz na podstawie art. 9 ust.2 lit. h ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO¥*)

4. Obowigzek podania przez Pacjenta danych wynika z wlasciwych przepisow prawa,
w szczegolnosci z Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i rzeczniku praw
pacjenta, Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych, Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej oraz
innych aktéw wykonawczych wydanych na ich podstawie

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych b¢da wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepisdéw prawa i podmioty przetwarzajace na podstawie
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych

6. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres okreSlony w ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz.U. 2017 poz.
1318 z pdzn. zm.)

7. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo
do ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym
momencie. Realizacja tych praw odbywa si¢ w granicach okreslonych przepisami prawa

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

RODO - rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

Adres: Cibérz 5, 66 - 213 Skape, pow. Swiebodzin, woj. lubuskie
tel. (+48)68 34-19-255, -325, -335, -350, -450, -455, -525, -550; fax (+48) 68 34-19-494;
e-mail: szpital@ciborz.eu; www.ciborz.eu,
Sad Rejonowy w Zielonej Gorze VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, nr KRS 0000022812,
NIP 927-16-78-629, REGON: 000292793


mailto:szpital@ciborz.eu
http://www.ciborz.eu/

Zatacznik 7

Ciborz, dNnia c.eceeeveeeeecee e,
Zatacznik nr 7
do Zarzadzenia Wewnetrznego Nr 43/2018 . z dnia 04 grudnia 2018r.

Dotyczy potwierdzenia umieszczenia na liScie 0sOb oczekujacych na przyjecie

do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego w Ciborzu*

(w przypadku pacjenta ubezwlasnowolnionego podpisuje opiekun prawny i dotacza postanowienie sadu)

adres KoresSpOndeNCYJNY ... .ouiitii it
el KOMEAKEOWY ..ottt
ubezwlasnowolniony (-2) (calkowicie, CZESCIOWO). .. . .vivr ittt et e eeee e
opiekun prawny (KUFAtOT) .......iuiietiti ettt et et e e e e ee e
Nne postanowienia SGAU ...t e

1) Zostatem (-am) poinformowany (-a) 0 wpisaniu na list¢ 0s6b oczekujacych na przyjecie do
ZO-L, pozycjanr .........c..ceevene.n.
2) Po wpisaniu w kolejke o0sob oczekujacych do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

zobowiazuje sie zgtosi¢ do Kierownika ZO-L.

3) Wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym dla Nerwowo i Psychicznie Chorych SP ZOZ
w Ciborzu i na odptatno$¢ za pobyt w tutejszej placowce zgodnie z art. 18 ust. 1 Ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkow
publicznych (tj. Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z pézn. zm.) w zwigzku z art. 8 ust. 3 ustawy
0 pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004r. (tj. Dz.U. z 2017r. poz. 1769 z pdzn. zm.).

Podpis pacjenta lub/i opiekuna prawnego Podpis lekarza dyzurnego Izby Przyjeé

*Potwierdzenie w dwdch egzemplarzach (dla pacjenta/ opiekuna prawnego i Kierownika ZO-L)



Adres do korespondenciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny

Dla Nerwowo i Psychicznie Chorych

SP ZOZ w Ciborzu

Kierownik Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
66-213 Skape

tel. (68) 34-19-455, 34-19-335 - wew. 295 lub 236

*Potwierdzenie w dwdch egzemplarzach (dla pacjenta/ opiekuna prawnego i Kierownika ZO-L)



