Kontakt w sprawie przyjecia pacjenta

(miejscowo$c i data)

(telefon kontaktowy oraz adres e-mail)

WNIOSEK

ZWTACAIM SIQ O PIZYJECIL . tunttttttt ettt ettt ettt ettt ettt et e ettt e eanaee s anaeeranaeeeannaeenns

(adres: kod, miejscowos¢, ulica)

Zamieszkaty/a

do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego w SPWSZ w Szczecinie, ul. Arkonska 4.

(czytelny podpis osoby ubiegajacej sie
o przyjecie do ZOL lub opiekuna — prosze
podac stopien pokrewienstwa)

Do wniosku nalezy dolaczyc¢:

1. Skierowanie do ZOL.

2. Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie;

3. Skale Barthel wypelniona przez pielegniarke;

4. Skale Glasgow;

5. Zobowiazanie sie cztonkéw rodziny / MOPS / MOPR do odebrania pacjenta po zakonczeniu pobytu
w Zakladzie (oSwiadczenie o odbiorze pacjenta);

6. Zgode na ponoszenie oplaty za pobyt w Zaktadzie (o$wiadczenie o platnosci);

7. Dokument stwierdzajacy wysoko$¢ dochodu osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do ZOL - aktualna
decyzja ZUS/KRUS/MOPS/MOPR (dokument w kserokopii z oryginatem do wgladu);

8. Dokumentacje medyczng pacjenta (wypisy ze szpitala, informacje o przebytych chorobach, informacje
o przyjmowanych lekach).

9. Ocene ryzyka zwigzanego ze stanem odzywiania (NRS);

10. Subiektywna globalna ocene stanu odzywienia (SGA);

11. Karte kwalifikacji do leczenia zywieniowego.

W przypadku pacjentow wymagajacych przewleklej wentylacji mechanicznej nalezy dodatkowo
dolaczy¢ do wniosku:

12. Karte kwalifikacji pacjentéw do wentylacji mechanicznej.



