
 

Załącznik nr 1 

Wniosek o przyjęcie  

do Centrum Opieki Senioralnej „Na Wyspie” w Żarach 

 

1. Imię i nazwisko……………………………………………………………………………. 

2. Pesel ..……………………………………………………………………………………… 

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

4. Proponowany termin pobytu: ………………………………………………………....... 

5. Orzeczenie o niepełnosprawności: tak/nie      stopień: lekki / umiarkowany / znaczny 

6. Czy osoba ubiegająca się o pobyt jest ubezwłasnowolniona: tak/nie                              

Jeżeli tak, proszę podać imię i nazwisko opiekuna prawnego: 

………………………………………………… 

7. Pobyt: dzienny/ całodobowy  

8. Dieta : tak / nie (jeżeli tak, to jaka) 

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

9. Pobyt w szpitalu w przeciągu roku: tak / nie  

jeżeli w innej placówce, to jakiej 

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

10. Poruszanie: □ leżący   

                     □ chodzący: samodzielnie bez pomocy osób trzecich / samodzielnie przy 

asekuracji drugiej osoby / przy pomocy sprzętu rehabilitacyjnego /     

przemieszcza się na wózku inwalidzkim 

11. Spożywanie posiłków: samodzielnie / wymaga pomocy i karmienia / karmienie przez PEG sonda 

12. Ocena stanu psychicznego:  

Obecność otępienia tak / nie    

Otępienie jest: okresowe (tylko chwilami logiczny) / całkowite (bez logicznego kontaktu) / 

zapomina się 

 

13. Choroby psychiczne: tak / nie    

jakie………………………………………………………………………………………. 

       Zaburzenia zachowania………………………………………………………………….. 

       Zaburzenia depresyjne…………………………………………………………………… 

       Uzależnienie od alkoholu, leków, narkotyków………………………………………….. 



 

 

14. Inne choroby……………………………………………………………………………… 

15. Czy występuje uczulenie: tak / nie   

Jeżeli tak to na co? 

…………………………………………………………………………………………… 

16. Potrzeby fizjologiczne: □ załatwia samodzielnie   

                                        □ nie zgłasza potrzeb fizjologicznych / ma założony cewnik   

                                          Foleya / wymaga stosowania pampersów 

17.                  

Stan skóry: □ bez zmian patologicznych 

                     □ obecność odleżyn / owrzodzeń / odparzeń  ich stopień, umiejscowienie i   

       dotychczasowe postępowanie……………………………………………… 

 

 

 

 

                                                                                    

……………………………. 
                                                                                                    Data i podpis osoby ubiegającej się o przyjęcie/opiekuna 

 

 

Pozostałe dokumenty wymagane do przyjęcia: 

- aktualne zaświadczenie lekarskie  

- dokumentacja medyczna (wypisy ze szpitala z poprzednich pobytów itp.) 

-orzeczenie o stopniu niepełnosprawności (jeśli posiada) 

 

Komplet dokumentacji wysłać mailowo na adres centrum@szpitalnawyspie.pl/ lub dostarczyć 

osobiście przed planowanym przyjęciem do Centrum  

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ankiecie dla realizacji 

świadczonych usług zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 

osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 

(ogólne rozporządzenie o ochronie danych) 

 

 

 

                                                                                                                                     

………………………………………… 

                                                                                                                                                             Podpis 

 

  



 

Załącznik nr 2 

 ………………………………………                                                                             Data……………………… 

         Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

lub lekarza z indywidualnej praktyki lekarskiej 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

Nazwisko i imię osoby ubiegającej się o przyjęcie do Centrum Opieki Senioralnej „Na Wyspie”  

w Żarach: 

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

Pesel ………………………………………………………………………………………………………... 

Adres ……………………………………………………………………………………………………….. 

 

I. Choroba zasadnicza i współistniejące: 

Przebieg:………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

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

Rozpoznanie z kodem ICD10…………………….Stosowane leki………………………………. 

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

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

………………………………………………………………………………… 

Przebyte zabiegi operacyjne 

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

………………………………………………………………………………………………………Ocena 

stanu klinicznego: 

Układ krążenia: wydolność z opisem zaburzeń niewydolności…………………………………………. 

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

RR…………………… tętno …………………….. 

Stan krążenia obwodowego 

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

Układ oddechowy: wydolność z opisem zaburzeń w wypadku niewydolności………………… 

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

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

Układ Trawienny z uwzględnieniem stosowanej diety, potrzeby stosowania sondy, PEG itp.  

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

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

Układ moczowy z uwzględnieniem stosowania cewnika itp. 



 

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

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

Układ Ruchu: Zmiany zwyrodnieniowe i ich objawy 

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

Przebyte urazy i ich następstwa 

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

Układ nerwowy:  

Obecność niedowładów 

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

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

Narządy zmysłu: 

Wzrok ……………………………………. Słuch ………………………………………………… 

Stan Skóry: (obecność odleżyn, owrzodzeń, odparzeń – ich stopień, umiejscowienie i dotychczasowe 

postepowanie)  

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

……………………………………………………………………………………………………… Ocena 

stanu psychicznego:  

Poziom funkcjonowania poznawczego, obecność otępień i ich stopień  

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

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

Zaburzenia psychotyczne 

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

Zaburzenie zachowania 

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

Zaburzenia depresyjne 

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

II. Choroby zakaźne:  

Gruźlica …………………………………………………………………………………………… 

Inne (HIV, WZW B, WZW C) 

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

III. Stwierdza się, że osoba wyżej wymieniona wymaga: całodobowej opieki i w chwili badania nie 

wymaga hospitalizacji. 

IV. Stwierdza się brak przeciwskazań do uczestnictwa przez w/w osobę w rehabilitacji 

ogólnousprawniającej. 

 

                                                                                                                 ………………………………….. 
                                                                                                                              Podpis i pieczęć lekarza 


