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FORMULARZ KWALIFIKACYJNY ./
=

. C L . Centrum
Nazwisko i1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Rehabilitacji i Opieki

CENTRUM REHABILITACJI I OPIEKI w Ranizowie. LESNA OSTOJA

Skad dowiedzieli si¢ Panstwo o naszym Centrum Rehabilitacji 1 Opieki Le$na Ostoja ?
o Strona internetowa,

Google

Facebook

Instagram

Znajomi

Ulotki

O O 0O O OO

PROSIMY O ZAKRESLENIE WYBRANYCH OPCJI

I. INFORMACJE O POBYCIE:

1. Rodzaj pobytu:
o Pobyt dwutygodniowy
o Pobyt krotkoterminowy ( powyzej 2 tygodni)
o Pobyt dlugoterminowy ( powyzej 1 miesigca)
o Pobyt poszpitalny
2. Zakwaterowanie od..........cccceverieneriienieneenenee e dO i

3. Pokdj jednoosobowy z 16zkiem rehabilitacyjnym.

I1. INFORMACJE DODATKOWE O OSOBIE UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE:

1. Stopien samodzielnosci:
o samodzielny/a
o niesamodzielny/a
jesli niesamodzielny/a to w jakim zakresie?
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2. Posiada stopien niepetnosprawnosci? nie/tak jezeli tak wpisac jaki ...l
3. Czy osoba jest ubezwlasnowolniona? nie/tak jezeli tak od kiedy?.........cccceevveeviienniennnnnnen.

4. Czy osoba znajduje si¢ pod opieka poradni specjalistycznych? nie/tak jezeli tak to jakich:

Czy osoba rozumie i wykonuje polecenia nie/tak
Przyblizona waga................cooeiiiiiiiiiiiiin
Przyblizony wzrost ...........ccoiiiiiiiiiiiiin.n.
Czynne uzaleznienia
o Tyton nie/tak
o Alkohol nie/tak
O INNE UZYWKI, JAKIC. .. .outtt i
9. Potrzeby psycho-emocjonalne:
o Lekinie/tak, Jakie.......oooriiii i
o Depresja nie/tak, (czy jest pod kontrolg specjalisty nie/tak)
o Inne zaburzenia JaKie ........ ..ot
10. Zainteresowania/ hobby

® AW

12. Preferencje dotyczace aktywnosci:

o Uczestnictwo w zajgciach grupowych
o Spedzanie czasu w samotnosci

1. STAN ZDROWIA - PRZEBYTE | AKTUALNE CHOROBY:

Nadci$nienie tetnicze NIE TAK
Cukrzyca NIE TAK Jesli tak prosze wskazac typ cukrzycy:
o Insulinozalezna
o Insulinoniezalezna
Zdarzaja si¢ upadki NIE TAK
Alergie NIE TAK
Choroby zakazne NIE TAK
Przebyty zawat serca NIE TAK Jesli tak to kiedy
Choroba Alzheimera NIE TAK
Stabo styszacy NIE TAK
Stabo widzacy NIE TAK
Przebyty udar NIE TAK Jesli tak to kiedy
Padaczka NIE TAK
Otepienie starcze NIE TAK
Zaburzenia snu NIE TAK
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Inne choroby i schorzenia wspélistniejace

Przebyte operacje i zabiegi

IV. UKEAD KRAZENIA:

o Wydolny
o Niewydolny, jesli niewydolny poddany leczeniu tak/nie

Dodatkowe uwagi:

V. UKEAD ODDECHOWY:

o Wydolny
o Niewydolny ( wlasciwe zaznaczy¢)
- Tracheostomia
- Respiratoterapia
- Tlenoterapia
- Astma

Dodatkowe uwagi:
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VI. UKLAD POKARMOWY:

o W normie
o Sonda ( sonda zotagdkowa wprowadzona przez nos lub usta)
o PEG ( dren wprowadzony przez skérg jamy brzusznej)

Zalecenia dotyczace zywienia/stosowana dieta:

1. Spozywanie positkow:

o Chetnie

o Niechegtnie, dlacZego ......o.viiniiii i
2. Spozywanie ptyndw:

o Chetnie

o Niechgtnie, dlaczeZ0.......oouiiiii i
3. Forma i preferencje spozywania positkow:

o Pokarm staty

o Pokarm zmiksowany

o Inna, jaka . ...
4. Forma i preferencje przyjmowania ptynéw:

o Samodzielna

o Zapomocag rurki

o Inna,jaka .. ...

VII. UKLAD MOCZOWO- WYDALNICZY:

1. Funkcjonowanie ukladu moczowego:
o Prawidlowe
o Nieprawidlowe czy jest pod opieka specjalisty? tak/nie ( wiasciwe zaznaczy¢)

- zabezpieczony pampersem nie/tak (rodzaj/rozmiar.......... ociiiiiiiiiiiin, )
- zabezpieczony pieluchomajtkami nie/tak ( rodzaj/rozmiar.............. [oviiennnnn )
- zaloznony cewnik nie/tak ( data zatozenia/wymiany.................. [oviiiiiiiinin )

2. Funkcjonowanie ukladu wydalniczego:
o Kontrola zwieraczy ( trzymanie stolca) tak/nie
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VIII. OCENA NEUROLOGICZNA:

Pacjent §wiadomy tak/nie
Pacjent spokojny tak/nie

Pacjent bywa pobudzony tak/nie
Pacjent bywa agresywny tak / nie

-

Uwagi dodatkowe:

5. Napigcie mig$niowe:
o Normalne
Migsnie wiotkie
Podwyzszone napigcie mig§niowe
Obnizone napigcie mig§niowe
Spastyka mi@éniowa (zaburzenie czuciowo ruchowe ze wzmozonym napig¢ciem mi¢sniowym)

Ruchy mimowolne

O 0 0 0O

IX. STAN SKORY:

1. Odlezyny mnie/tak, OKOLICA. ... ..oititi it
2. Otarcia nie/ tak, OKOLICA. .. ..ooit e e
3. Zasinienia nie/tak, OKOLICA. ........oiiiiii

X. CZYNNIKI MAJACE WPLYW NA PROCES REHABILITACJI

1. Metale w ciele nie/ tak, jaki ObSzZar...........coviiiiiiii
2. Urzadzenia wspomagajgce nie/tak, jaki obszar...............oooviiiiiiiiiiiiiiiii .
3. Dotychczasowa rehabilitacja nie/ tak ( jesli tak prosze oceni¢ stopien zaangazowania):
o Chetny
O NieCh@tny, PrZyCzyna........ouuiuiie i
4. Pacjent lezacy nie / tak
5. Chod:
o Samodzielny
o Niesamodzielny ( wtasciwe zaznaczyc¢)
- z pomocg drugiej osoby
- chodzik
- balkonik
- kule
- tréjndg
- laska
- wozek
6. Zaburzenia rownowagi nie/ tak
7. Afazja (zaburzenia mowy) nie/ tak
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XTI AKTUALNIE STOSOWANA FARMAKOTERAPIA:
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LP

NAZWA LEKU

DAWKOWANIE

UWAGI

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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XII. OCENA PACJENTA WG SKALI BARTHEL:
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LP | NAZWA CZYNNOSCI WARTOSC
PUNKTOWA
1. | Jedzenie
0- nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5- Potrzebuje pomocy przy krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10- samodzielny, niezalezny
2. | Przemieszczanie sie ( z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie)
O- nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu,
5- wieksza pomoc ( w jedng dwie osoby, fizyczna), moze siedzied
10- mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)
15- samodzielny
3. | Utrzymanie higieny osobistej
0-potrzebuje pomocy w czynnosciach osobistych,
5- niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw, goleniu (z
zapewnionymi pomocami)
4. | Korzystanie z toalety
0-zalezny
5-czesciowo potrzebuje pomocy,
10- niezalezny w dotarciu do WC oraz zdejmowaniu, zaktadaniu,
ubieraniu czesci garderoby
5. | Mycie, kapiel catego ciata
0-zalezny
5-niezalezny
6. | Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich)
0-nie porusza sie samodzielnie lub zalezny na wézku inwalidzkim
5- do 50m za pomocy sprzetu wspomagajgcego lub niezalezny na wdzku,
10-spacery, z pomocg jednej osoby >50m
15-niezalezny, takze z uzyciem sprzetu wspomagajgcego > powyzej 50 m
7. | Wchodzenie i schodzenie po schodach
O- zalezny nie jest samodzielny
5- potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji
10-samodzielny
8. | Ubieranie i rozbieranie sie
O- zalezny,
5-Potrzebuje czesciowej pomocy
10- niezalezny takze w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.
9. | Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0-niepanuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje koniecznos¢
sprowokowania wydalania,
5- Sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca
10- Kontroluje oddawanie stolca
10.| Kontrola moczu/ zwieracza pecherza moczowego
0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany
5- Sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu
10-kontroluje oddawanie moczu
SUMA
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XIII. DANE OSOBY SPRAWUJACEJ OPIEKE LUB PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO:

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt et e e ettt e e
AdIes ZAMIESZKANIA. .. ..ottt e e e e
T O O . e e

XIV. OSWIADCZENIE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO CENTRUM
REHABILITACJI I OPIEKI ALBO JEJ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO.

Wyrazam/nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Centrum Rehabilitacji 1 Opieki ,,Le$na
Ostoja”.

WARUNEK KONIECZNY W DNIU PRZYJECIA
1. Historia choroby, karta informacyjna z ostatniego pobytu w szpitalu

2. Wykaz lekow przyjmowanych- uzupetiony i podpisany przez lekarza
prowadzacego

3. Przyjecie Mieszkanca w Centrum Rehabilitacji 1 Opieki od poniedzialku
do piatku do godziny 13-tej

Pouczenie

Prosimy mie¢ §wiadomos$¢, iz celowe podawanie nieprawdziwych informacji o

stanie zdrowia lub zatajenie faktu wystepowania powaznych chordb przyjmowanego
Mieszkanca do Centrum Rehabilitacji 1 Opieki, moze mie¢ powazne konsekwencje

zaréwno dla osoby przyjmowanej, zatrudnionego personelu medycznego w Centrum
Rehabilitacji 1 Opieki Le$na Ostoja oraz innych Mieszkancowi skutkowaé bedzie w

trybie natychmiastowym rozwigzaniem umowy.

Ponadto jesli Mieszkaniec lub osoba odpowiedzialna za jego opieke dostarcza
niewlasciwe i niepeine informacje o stanie zdrowia, moze to wplynaé na zapewnieniem
niewlasciwej opieki, a nawet wprowadzi¢ niebezpieczenstwo dla zdrowia i Zycia
Mieszkancow oraz zatrudnionego personelu medycznego.

Data i czytelny podpis Opiekuna
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Informacje i uwagi, ktore chcialaby przekaza¢ rodzina:

Data przyjecia Karty Zgtoszenia podpis osoby przyjmujacej Karte Zgtoszenia

Przez Centrum Rehabilitacji i Opieki
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