SOLANKI

Uzdrowisko Inowroctaw

WNIOSEK O PRZYJECIE

Imi¢ i Nazwisko

Dowdd osobisty:

< U T 111 SNSRI WYAANY PIZEZ .ttt et e

INUIMET TE1ETOMNUL .. oottt e et e et e et e et e e e e e e e et e e e e e e e e e et e e eeeeaeeeeeeeeeeaeeeeeeeaeaeeaeaaaaes

Dane osoby sprawujacej opieke faktyczng lub przedstawiciela ustawowego:

Imi¢ i Nazwisko:

Dowdd osobisty:

Seria.....c.ccuu.... 11) SNSRI WYAANY PIZEZ ..ttt e

INUMIET TE1ETOMNUL . . oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeaaaaaaaaaaaaaaas

OJa nizej podpisany/-a zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie na pobyt rehabilitacyjny w
Inowroctawiu i jednocze$nie wyrazam zgode na ponoszenie odplatnosci za pobyt wedtug

ustalonej stawki zawartej w umowie.
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Dziatajgc na podstawie art. 23 ust. 1 pktl ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie przez SOLANKI Uzdrowisko Inowroctaw Sp. z 0.0. moich
danych osobowych, w zwigzku z ubieganiem si¢ o przyjgcie na rehabilitacj¢ neurologiczng i realizacja procedury
przyjecia. SOLANKI Uzdrowisko Inowroctaw Sp. z 0.0. informuje, ze administratorem danych osobowych
bedzie Spotka, ktora wykorzystywac bedzie je wylacznie samodzielnie lub przez podmioty wspotpracujace przy
dziataniach zwigzanych z ubieganiem si¢ przez wnioskodawce o przyjecie na rehabilitacj¢ neurologiczng i
realizacja procedury przyjecia, wyltacznie na potrzeby marketingowe oraz w celu realizacji wniosku i procedury
przyjecia. Przekazanie danych osobowych wnioskodawcy osobie trzeciej wymaga pisemnej zgody.
Whioskodawcy przystuguje prawo wgladu do jego danych oraz ich poprawiania, a podanie danych przez

wnioskodawce jest dobrowolne.

(Data, miejscowosc) (Podpis Wnioskodawcy)
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SOLANKI

Uzdrowisko Inowroctaw

Data, miejscowo$¢

Pieczatka placowki

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE
O PRZYJECIE

CZESC A —wypelnia lekarz
*prosze zakreslié stan istniejacy
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie na rehabilitacje:
Data urodzenia: .............oooeiiiiiiiin., PESEL: .
Adres zamieszkania (PODYLU). ......uiuin i

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

a/ choroba zakazna: tak-nie *, jesli tak t0 jaka?........c.cccoovveeoiiiiii e
b/ nosicielstwo chorob: tak-nie *, jesli tak to JaKie?.........cccvieviiiiiiiiciieee e

¢/ gruzlica: tak-nie *

d/ alergie: tak-nie®, jesli tak t0 JAKIE? .......cccuiviiiiiieiieie e
3. Badanie przedmiotowe: waga:........... kg, Wzrost:........... cm
ci$nienie krwi................... tetno/min.....................
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a/ skOra i wezly chlonne. ... ... i
b/ uktad 0ddeChOWY .. ..ot e e
c/uklad krazenia ............................. e e e ettt et eeeeae e et e eae e
A/ uktad traWICIIA. ...t e
e/ uktad MOCZOWO/PICIOWY . ..t e

f/ uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi.............ccovvviviiiiiiiiiiin....

4. Ocena sprawnosci ruchowej *:

a/ chodzi samodzielnie

b/ z pomocg innych os6b

¢/ z pomocg sprzetu rehabilitacyjnego - podac jakiego, ewentualne potrzeby w tym zakresie
d/ nie chodzi samodzielnie

5. Ocena zdolnosci porozumiewania si¢ (ewentualne dysfunkcje) w zakresie:

6. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie pozostawata lub pozostaje pod opieka psychiatry, jezeli
tak, to z jakiego powodu?

(data, piecze¢ i podpis lekarza)
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SOLANKI

Uzdrowisko Inowroctaw

CZESC B — wypelnia lekarz lub pielegniarka

KATEGORYZACJA PACJENTOW

Wyznacznik Kategoria — punkty
opieki

Poruszanie si¢ Porusza si¢ samodzielnie w §rodowisku pozbawionym barier architektonicznych —4 pkt [
Porusza si¢ na wozku lub przy pomocy dodatkowego sprzetu —3 pkt. O
Wiegcej czasu spedza w 16zku, ale sam zmienia pozycje ciata; wymaga pomocy w nauce
poruszania si¢ —2 pkt. O
Pacjent lezgcy i wymagajacy zmiany pozycji ciata przez osoby opiekujgce sie -1 pkt. O

Odzywianie si¢ | Nje wymaga pomocy w spozywaniu positkow; brak ograniczen dietetycznych —4pkt. O
Wymaga pomocy w spozywaniu positkdw; moze mie¢ ograniczenia dietetyczne -3 pkt O
Wymaga karmienia —2 pkt. O
Wymaga odzywiania pozajelitowego lub przez zgtebnik —1pkt. O

kwoi(tlgf;iﬁ&rezy Brak ;aburzeﬁ W wydalapiu moczu 1 stolca —flpkt. . |
Ma nieznaczne zaburzenia wydalania moczu i stolca; wymaga pomocy w zaspokojeniu
potrzeb fizjologicznych—3pkt. O
Niekontrolowane mikcje, wymaga podania kaczki, basenu lub zatozenia pieluchomajtek
(wktadki), nietrzymanie stolca sporadyczne —2pkt. O
Petne nietrzymanie moczu i stolca, wymaga zastosowania cewnika wewnetrznego lub
zewnetrznego —1pkt. O

Utrzymanie W tazience pozbawionej barier architektonicznych nie wymaga pomocy w utrzymaniu

higieny ciata higieny ciata —4pkt. O
Wymaga pomocy w przygotowaniu tazienki, przyboréw do mycia ciala itp. -3pkt. O
Wymaga pomocy w wykonaniu toalety calego ciata —2 pkt. O

Wymaga wykonania pefnej toalety catego ciata przez osoby opiekujace sie —1pkt.
a

Wys'Fe;powanie Brak odlezyn i ryzyka ich wystgpienia —4pkt. O

odlezyn Brak odlezyn, ale jest ryzyko ich wystgpienia —3 pkt. |
Wystepuja odlezyny I, II, III stopnia —2pkt. O
Wystepujg odlezyny IV i V stopnia —1pkt. a

Kontypuacja Nie wymaga systematycznego podawania lekow —4pkt. O

leczenia Wymaga podawania lekéw doustnych —3pkt. |
Wymaga podawania lekéw pozajelitowo —2pkt. |
Wymaga wykonywania dozylnych wlewoéw kroplowych i podawania lekow do ZOP —1pkt.
O

Pprozumiewanie Zaburzenia w komunikowaniu si¢ niewielkiego stopnia, uzywa j¢zyka migowego —4pkt. [

o Utrudniony kontakt werbalny (zaburzenia mowy) i niewerbalny —3pkt. O
Znacznie zaburzony kontakt werbalny i niewerbalny —2pkt. d
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Brak kontaktu (postrzeganie pozazmystowe) —1pkt. |
Uspra'vs./nia'nie i Czynny i aktywny udziat w rehabilitacji —4pkt. O
rehabilitacja ) L ] ] .
Czynny udziat w rehabilitacji, ale wymaga ciaglej motywacji i zachety —3pkt. O
Wymaga pomocy w wykonywaniu ¢wiczen usprawniajacych —2 pkt. O
Brak czynnego udziatu w rehabilitacji —usprawnianie bierne —1pkt. O
Terapia Czynny i aktywny udzial w terapii zajeciowej — 4pkt. O
zajeciowa
Czynny udziat w terapii zajgciowej, ale wymaga motywacji i aktywizacji — 3 pkt. O
Bierny udziat w terapii zajeciowej, nie moze bra¢ udziatu we wszystkich formach
terapii — 2 pkt. O
Brak zdolnosci do wspotpracy w zakresie terapii zajgciowej — 1 pkt. O
Stan Optymalne nastawienie wobec choroby, niepetnosprawnosci; pacjent jest wsparciem dla
psychospoteczny innych — 4 pkt. 0O
Pozytywne nastawienie wobec chorych, niepelnosprawnosci — 3 pkt. |
Obojetnos¢ wobec stanu zdrowia wykazywana przez pacjenta i rodzine (brak
wspotpracy) — 2 pkt. a
Negatywne nastawienie wobec chorych (nawet wrogo$¢ w stosunku do siebie i innych) — 1
pkt. |
Samoopieka — Ma wiedze, umiejetnosci, mozliwosci i motywacj¢ w zakresie sprawowania samoopieki — 4
samopielggnacja pkt. 0
Wymaga uzupehienia wiedzy, nabycia umiejetnosci i stworzenia warunkéw w zakresie
sprawowania samoopieki — 3 pkt. |
Wymaga uzupehienia wiedzy, nabycia umiejetnosci, stworzenia warunkéw i wzbudzenia
motywacji w zakresie sprawowania samoopieki — 2 pkt. O
Brak zdolnosci do wspotpracy ze strony pacjenta, wyposazenie rodziny w wiedze,
umigejetnosci, mozliwosei i motywacje do sprawowania opieki nad pacjentem — 1 pkt. O
Wynik kategoryzacji ........ceeerveeenenens pkt.

Kategoria 1 (44-39): niewielkie deficyty w samopielegnacji, wymaga umiarkowanej opieki pielegniarskiej i
rehabilitacji.

Kategoria II (38-28): $rednie deficyty w samopielegnacji, wymaga systematycznej opieki pielegniarskiej,
pomocy i motywacji.

Kategoria III (27-17): duze deficyty w samopielggnacji, wymaga wzmozonej pielggnacji, pomocy i
aktywizacji.

Kategoria IV (16-11): catkowity brak samopielggnacji, wymaga statej intensywnej opieki i pielggnacji.

(data, piecze€ i podpis lekarza lub pielegniarki)
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SOLANKI

Uzdrowisko Inowroctaw

WYKAZ OSOB SPRAWUJACYCH OPIEKE FAKTYCZNA/
PRZEDSTAWICIELI USTAWOWYCH KLIENTA

(Imig¢ 1 Nazwisko Klienta)

PESEL: .o

L.p. Imig¢ i nazwisko Opiekun faktyczny Dane kontaktowe
Przedstawiciel (numer telefonu,

ustawowy adres e-mail)

1.

2.

3.

Data, miejscowosé Podpis Klienta lub opiekuna faktycznego /

przedstawiciela ustawowego
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SOLANKI

Uzdrowisko Inowroctaw

DOKUMENTY I RZECZY OSOBISTE WYMAGANE PRZY PRZYJECIU

L Dokumenty:

1. Pisemny wniosek osoby ubiegajacej si¢ o przyjgcie na pobyt leczniczy.
Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia oraz historia choroby.

Lista lekéw przyjmowanych przez Klienta.

Wykaz 0s6b sprawujacych opiekg faktyczna/przedstawicieli ustawowych Klienta.
Dowdd osobisty lub inny dokument potwierdzajacy tozsamos¢ Klienta.

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, o ile takowe istnieje.

N R

Aktualne wyniki badan: ....... ...

I1. Rzeczy osobiste:

1. Zestaw toaletowy.
Pantofle (obuwie powinno by¢ stabilne), klapki kapielowe pod prysznic

Pizama, koszula nocna, szlafrok

el

Ubidr sportowy typu dres

5. Zazywane lekarstwa - koniecznie w oryvginalnych opakowaniach.
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WAZNE!
Wraz z powyzszymi dokumentami prosimy o dotaczenie aktualnej dokumentacji medycznej

(wypis ze szpitala, wyniki badan) do wgladu przed przyjazdem.
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