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Katarzyna Trela — 509-356-251 , Katarzyna Wozniak — 451-630-055
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Choroba zasadnicza

Czy pacjent wspotpracuje tak / nie
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Wywiad:
obecnos¢ odlezyn tak / nie

uwagi ( jaka czesc¢ ciata) :

stomia tak / nie

uwagl | od ety cumsmsmmsumer )

wktucie centralne
uwagi ( 0d Kiedy...ccoocoeerreeeveieriee e ) tak/ nie

choroby zakazne ( tak / nie)

HIV ( tak / nie)

WZW C ( tak / nie )
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choroby psychiczne, zaburzenia zachowania, choroby otepienne?
TAK, JAKIE 2 ottt e e e et b e et et bbb

nie

W jaki sposéb porusza sie Pacjent ( prosze zaznaczy¢ )

Mobilny
Niemobilny
Laska / kule
Wodzek inwalidzki
Chodzik

Protezy
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@ Inne —jakie?

Pacjent potrzebuje pomocy przy: ( prosze zaznaczyc)
@ spozywaniu positkow
® ubieraniu i rozbieraniu sie
@ poruszaniu sie
@ codziennej higienie osobistej
@ inne? jakie?

Pacjent ma: ( prosze zaznaczyc )
@ stymulator serca
defibrylator

zastawka serca

protezy uzebienia

aparat stuchowy

okulary

Zywienie ( prosze zaznaczy¢ )
® diety

Czy Pacjent ma natogi ? ( prosze zaznaczyc )
@ alkohol
@ narkotyki
@ papierosy/ tyton
@ inne?

Czy Pacjent moze byc¢ niebezpieczny dla:
@ siebie

@® innych

® jezelitak, to dlaczego ?
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Jakie leki przyjmuje Pacjent regularnie — lista lekow

Nazwa leku

dawkowanie

Osoba zaszczepiona — COVID

Czy pacjent dostarczyt prywatny sprzet :

e wodzek inwalidzki
e chodzik

e kule

e laska

tak / nie
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e materac przeciwodlezynowy
e brak

Dane opiekuna/rodziny:
@ imieinazwisko
= T

@® adres zamieszkania

)]

Stwierdza sie brak przeciwwskazan do uczestniczenia przez w/w osobe w zajeciach
terapeutycznych catodobowego domu seniora.

e Brak przeciwskazan

e Przeciwskazania

Stwierdza sig brak przeciwwskazan do uczestniczenia przez w/w osobe w grupowych
zajeciach rehabilitacyjnych catodobowego domu seniora.

e Brak przeciwskazan

e Przeciwskazania, jakie

Nie stwierdza sig przeciwwskazar medycznych do zamieszkania i kontynuacji opieki nad
pacjentem/pacjentka w placéwce zapewniajacej catodobowg opieke osobom starszym,

przewlekle chorym lub osobom z niepetnosprawnosciami, niebedacej zaktadem opiekuriczo-
leczniczym.

DATA, PODPIS | PIECZATKA LEKARZA

PODPIS OPIEKUNA

PODPIS MIESZKANCA
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Ocena pacjenta wg skali Bartel

Prosze zaznaczy¢ wtasciwg punktacje.

Spozywanie positkow:

0-nie jest w stanie /samodzielnie jes¢/

5-potrzebuje pomoc w krojeniu. smarowaniu mastem, itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10-samodzielna,niezalezna

Przemieszczanie sie [z f6zka na krzesto i z powrotem, siadanie/:
0-nie jest w stanie. Nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5-wieksza pomoc /fizyczna, jedna lub dwie osoby/

10-mniejsza pomoc /stowna lub fizyczna/

15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy. Czesaniu sie, myciu zebow/
z zapewnionymi pomocami/

Korzystanie z toalety /WC/

0-zalezny

5-potrzebuje troche pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sig

Mycie, kapiel catego ciata:
0-zalezny
5-niezalezny /lub pod prysznicem/

Poruszanie sie /po powierzchni ptaskich/:

0-nie porusza sie lub <50 m

5-niezalezny na wozku. Wliczajgc zakrety> 50 m

10-spacery z pomoca /stowna lub fizyczna / jednej osoby>50 m
15-niezalezny/ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy np. laski/>50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy /stownej, fizycznej. przenoszenie/
10-samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy ale moze wykonywac potowe bez pomocy
10-niezlezny / zapinaniu guzikéw, zamka,. sznurowadet itp./



WF Y
\ Ve /
OPIEKA SILESIA
Cartrom pini Sentora

Kontrolowanie stolce /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca /lub potrzebuje lewatyw/
5-czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/

10-panuje /utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny

5-czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/

10-panuje /utrzymuje mocz

WyYNIK KWalIfIKAC)i = ccveineeesenenneeneeresieseserssssssssssesssssessssesssssssesseessens

DATA, PODPIS | PIECZATKA LEKARZA
Lub PIELEGNIARKI SRODOWISKOWE)

DATA, PODPIS
Dyrektor OpiekaSilesia Centrum Opieki Seniora Sp. z 0.0.

Zataczniki:

1. Karta/y wypisowe ze szpitala,
2. Historia choroby,

3. Zastosowane leczenie,

4. Przebyte zabiegi i operacje,

5. Wyniki badan biochemicznych.

KLAUZULA INFORMACYINA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
{ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych, dalej ,RODO”) informuje, iz:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest OpiekaSilesia Centrum Opieki Seniora Sp. z 0.0,. z siedziba przy ul.
Jozefa Mazura 6, 41 - 253 Czeladz;
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu wykonywania zawartej z OpiekaSilesia Centrum Opieki Seniora Sp. z

0.0, 0 swiadczenie ustug, na podstawie art. 9 ust 2 pkt ¢ RODO;

Opiekasilesia, Centrum Opieki Seniora Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig, ul. Jozefa
Mazura 6, 41-253 Czelad?, Polska, KRS 0000856029 NIP 6252474611, REGON 386823952, nr
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3) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda podmioty upowaznione przez OpiekaSilesia Centrum Opieki Seniora Sp. z
0.0,, W szczegolnosci pracownicy i zleceniobiorcy biorgcy udziat przy wykonywaniu zawartej umowy;

4) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji miedzynarodowej;

5) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres $wiadczenia ustug na Pani/Pana rzecz oraz okres
przedawnienia raszczen wynikajacych z zawartej umowy;

6) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawe ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu;

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, jezeli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;
8) podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest warunkiem $wiadczenia ustug na Pana/Pani rzecz;

9) dane nie podlegaja profilowaniu.

Prosze zaznaczyc:

*Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w powyiszej opinii lekarskiej oraz w
wymienionych zatgcznikach, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
w celu wykonania zawarte] umowy o Swiadczenie ustug oraz na przekazanie moich danych osobowych placéwkom
medycznym wspdtpracujgcym z OpiekaSilesia Centrum Opieki Seniora Sp. z 0.0, , co jest niezbedne celem wykonania
zawartej umowy o swiadczenie ustug.

*Qéwiadczam, Zze zapoznatem/am sie z regulaminem Swiadczenia ustug, a takze regulaminem korzystania z serwisu
internetowego dostepnymi pod adresem www.opiekasilesia.com oraz, ze akceptuje ich postanowienia.

*pole wymagane

DATA, PODPIS OPIEKUNA / FINANSUJACEGO

DATA, PODPIS MIESZKANCA



