	WYWIAD  ŚRODOWISKOWY


I. WYWIAD PIELĘGNIARSKI
	..........................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o przyjęcie do zakładu opiekuńczo-leczniczego
	Pesel .................................................



	OSOBY ZAMIESZKUJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE



	Lp.
	Imię i nazwisko
	wiek
	Stopień pokrewieństwa
	Aktywność zawodowa
	Stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	POZOSTALI CZŁONKOWIE NAJBLIŻSZEJ RODZINY



	Lp.
	Imię i nazwisko
	wiek
	Stopień pokrewieństwa
	Miejsce zamieszkania
	Stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


................................................................................................

pieczątka i podpis pielęgniarki

II. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ

O PRZYJĘCIE DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO

	KRYTERIA OCENY SYTUACJI MIESZKANIOWEJ


	LICZBA PUNKTÓW

	Oddzielne mieszkanie
	0
	oddzielny pokój
	2
	pokój wspólny z innymi osobami
	3
	

	Usytuowanie mieszkania –parter
	0
	powyżej parteru

z windą
	2
	powyżej parteru bez windy
	3
	

	Ogrzewanie CO
	0
	ogrzewanie węglowe
	2
	bez stałego ogrzewania
	3
	

	Pełny dostęp do łazienki
	0
	ograniczony dostęp

do łazienki
	2
	brak łazienki
	3
	

	Pełny dostęp do WC
	0
	ograniczony dostęp

do WC
	2
	WC poza budynkiem
	3
	

	Pełny dostęp do kuchni
	0
	ograniczony dostęp

do kuchni 
	2
	brak dostępu do kuchni
	3
	

	Warunki higieniczne 

Mieszkanie/pokój(
Czyste(, suche(, widne(, przestronne(
	0
	warunki higieniczne zadowalające mieszkanie / pokój (
dość czyste( , częste korzystanie ze sztucznego oświetlenia( 

mało przestronne(
	2
	warunki higieniczne złe 

mieszkanie / pokój(
zaniedbane(, wilgotne(, stałe korzystanie ze sztucznego oświetlenia(, brak wolnej przestrzeni(
	4
	

	Pełna adaptacja mieszkania do potrzeb osoby niepełnosprawnej
	0
	częściowe przystosowanie 

mieszkania
	2
	mieszkanie nie przystosowane
	3
	

	SUMA PUNKTÓW
	
	
	
	
	
	


( właściwe podkreślić

1. a) sytuacja bardzo dobra :  0  do 4    pkt. kategoria ( A

2. b) sytuacja zadowalająca:   5  do 10  pkt. kategoria ( B

3. c) sytuacja zła:                    11 do 25  pkt. kategoria (  C

III. OCENA WYDOLNOŚCI OPIEKUŃCZEJ RODZINY / ŚRODOWISKA

	Zakres sprawowanej opieki
	Kategoria (

	Pełna wydolność rodziny


	A

	Niepełna wydolność opiekuńcza rodziny

(zaangażowanie innych osób)


	B

	Brak opieki ze strony rodziny

(pełna zależność osób obcych)

	C


.................................................................................................

pieczątka i podpis pielęgniarki

IV. ROZPOZNANIE PROBLEMÓW PIELĘGNACYJNYCH

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

	Zakres wymaganej opieki
	kategoria(

	Nie wymaga ciągłej opieki pielęgniarskiej


	A

	Wymaga ciągłej opieki pielęgniarskiej


	B

	Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielęgniarskiej


	C


(właściwe podkreślić

ŁĄCZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZĘŚCIACH    II – IV

	II.


	III.
	IV.


........................................................................

                                                 data,   pieczątka i podpis pielęgniarki przeprowadzającej wywiad

	Pieczęć jednostki kierująej
	

	
	
	SKIEROWANIE DO ZAKŁADU

OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO




.....................................................................................................................PESEL (((((((((((
imię i nazwisko osby ubiegającej się o przyjęcie

.............................................................................................................................................................................

data i miejsce urodzenia

.......................................................................................................................................................((-(((
adres zamieszkania ,telefon                                                                                                              kod poczt.

.............................................................................................................................................................................

dane osobowe rodziny, przedstawiciela ustawowego, nr.tel.

	WYWIAD LEKARSKI  (główne dolegliwości, początek i przebieg choroby, przebieg leczenia, nawyki)

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................


BADANIE PRZEDMIOTOWE

	                                  waga ciała.........................wzrost............................. temp ciała..........................................

	SKÓRA
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	ODLEŻYNY 

/jeśli tak to umiejscowienie/
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	WĘZŁY CHŁONNE OBWODOWE
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	UKŁAD KRĄŻENIA
	Wydolny  /  niewydolny......................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................ciśnienie krwi.............................tętno......................

	UKŁAD MOCZOWO-PŁCIOWY
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	UKŁAD RUCHU-OCENA SPRAWNOŚCI
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	UKŁAD NERWOWY
	.............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	UKŁAD DOKREWNY
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	STAN PSYCHICZNY
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	AKTUALNIE STOSOWANE LEKI
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

	ROZPOZNANIE –CHOROBA ZASADNICZA
	.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................


SCHORZENIA WSPÓŁISTNIEJĄCE

	
	
	
	Ważne informacje

	Gruźlica
	tak
	nie
	

	Choroba alkoholowa
	tak
	nie
	

	Choroba psychiczna
	tak
	nie
	

	Choroba zakaźna
	tak
	nie
	


Stwierdzam, że osoba ww. wymaga całodobowej opieki , pielęgnacji i rehabilitacji.

W chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji.

.........................................                                               .....................................................................................

data                                                                                                     pieczątka i podpis lekarza

.........................................

(miejscowość, data)     

…………………………………………

…………………………………………

………………………………………….

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisana wyrażam zgodę na pobyt w Zakładzie Opiekuńczo –Leczniczym .....................................................................................................,              

ul. ............................................................  oraz na potrącenie z mojej emerytury/renty/ należności za pobyt w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym  w wysokości 70% mojej emerytury /renty/  (Dz. U. Nr 1265 z 30.12.1998 r.).  

Zobowiązuję się również do opuszczenia Zakładu po upływie przeznaczonego terminu pobytu.

.........................................

(podpis)

.........................................., dnia...............................

Imię i nazwisko

.................................................................

Adres zamieszkania

..................................................................

..................................................................

PESEL.......................................................








Zakład Opiekuńczo-Leczniczy








.............................................................








.............................................................

WNIOSEK

Ze względu na sytuację zdrowotną proszę o:

1. przyjęcie mnie do zakładu opiekuńczo-leczniczego/pielęgnacyjno-opiekuńczego* ....................................................................................................................................

Równocześnie oświadczam, że wyrażam zgodę na potrącanie opłaty za pobyt w zakładzie, zgodnie z obowiązującymi przepisami.

................................................

                       Podpis

* niepotrzebne skreślić





