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Zalacznik nr 1
Whiosek o przyjecie

do Centrum Opieki Senioralnej ,,Na Wyspie” w Zarach

Proponowany termin poODYtU: ...c.cviueiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei et aeneees
Orzeczenie o niepelnosprawnosci: tak/nie  stopien: lekki / umiarkowany / znaczny
Czy osoba ubiegajaca si¢ o pobyt jest ubezwlasnowolniona: tak/nie

Jezeli tak, prosz¢ podac imie¢ i nazwisko opiekuna prawnego:

Pobyt: dzienny/ calodobowy

Dieta : tak / nie (jezeli tak, to jaka)

Pobyt w szpitalu w przeciaggu roku: tak / nie

jezeli w innej placéwece, to jakiej

Poruszanie: o lezacy
0 chodzacy: samodzielnie bez pomocy 0séb trzecich / samodzielnie przy

asekuracji drugiej osoby / przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego /

przemieszcza si¢ na wézku inwalidzkim
Spozywanie positkow: samodzielnie / wymaga pomocy i karmienia / karmienie przez PEG sonda
Ocena stanu psychicznego:
Obecnos$¢ otepienia tak / nie
Otepienie jest: okresowe (tylko chwilami logiczny) / calkowite (bez logicznego kontaktu) /
zapomina si¢

Choroby psychiczne: tak / nie

Z.aburzenia dePreSyjIe. .ccveeieeieeeeieiorsrosstsercssscsssssssossssssssessosssossssssssssssssssns
Uzaleznienie od alkoholu, lekow, narkotyKOW........ccoviiiuiiniiiiiniiniiiineiiecneciecinnan



I 0 111 TS 1 1) 11
15. Czy wystepuje uczulenie: tak / nie
Jezeli tak to na co?
16. Potrzeby fizjologiczne: o zalatwia samodzielnie
O nie zglasza potrzeb fizjologicznych / ma zalozony cewnik
Foleya / wymaga stosowania pampersow
17.
Stan skory: o0 bez zmian patologicznych
O obecnos$¢ odlezyn / owrzodzen / odparzen ich stopien, umiejscowienie i
dotychczasowe poStEPOWANIC.....ovuvrineiiiiiieiiniiieiiieiiieiieiinerineennees

Data i podpis osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie/opiekuna

Pozostate dokumenty wymagane do przyjecia:

- aktualne zaswiadczenie lekarskie

- dokumentacja medyczna (wypisy ze szpitala z poprzednich pobytéw itp.)
-orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci (jesli posiada)

Komplet dokumentacji wysta¢ mailowo na adres centrum@szpitalnawyspie.pl/ lub dostarczy¢
osobi$cie przed planowanym przyjeciem do Centrum

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ankiecie dla realizacji
$wiadczonych ustug zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych)



Zatacznik nr 2

Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej

lub lekarza z indywidualnej praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Centrum Opieki Senioralnej ,,Na Wyspie”
w Zarach:

g

N b P

| Choroba zasadnicza i wspélistniejace
Pz g . ...
Rozpoznanie z kodem ICD10......................... Stosowane leKi.....................oooo

stanu Kklinicznego:

Uklad krazenia: wydolno$¢ z opisem zaburzen niewydolnos$Ci..........oooeviiriiiiiiiiiiiiiiiiiieenenn,

Uklad moczowy z uwzglednieniem stosowania cewnika itp.



Uklad nerwowy:

Obecno$¢ niedowtadow

Stan Skéry: (obecnos¢ odlezyn, owrzodzen, odparzen — ich stopien, umiejscowienie i dotychczasowe

postepowanie)

stanu psychicznego:

Poziom funkcjonowania poznawczego, obecnos¢ otgpien i ich stopien

Stwierdza si¢, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki i w chwili badania nie
wymaga hospitalizacji.
Stwierdza si¢ brak przeciwskazan do uczestnictwa przez w/w osobe w rehabilitacji

ogdlnousprawniajacej.

Podpis i pieczgé lekarza



