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WSTEPNY FORMULARZ KWALIFIKACY)JNY

Rehabilitacja dzienna z noclegiem

Formularz stuzy wstepnej ocenie mozliwosci udziatu w rehabilitacji. Ostateczna kwalifikacja i zakres terapii
wymagajg oceny dokumentacji oraz konsultacji ze specjalistg placowki. Wypetnienie formularza nie oznacza
potwierdzenia przyjecia ani rezerwacji terminu.

WAZNE — ZAKRES SWIADCZEN | ORGANIZACJA NOCLEGU

Placéwka prowadzi rehabilitacje dzienna. Nie zapewnia catodobowej opieki medycznej, pielegniarskiej ani
opiekunczej, w tym w godzinach nocnych. Nocleg jest mozliwoscig zakwaterowania podczas rehabilitacji, a nie
pobytem w oddziale stacjonarnym.

Nocleg moze odbywac sie samodzielnie lub z wlasnym opiekunem. Pacjent korzystajgcy z noclegu bez opiekuna
powinien by¢ samodzielny w czynnosciach codziennych i nie wymaga¢ pomocy ani nadzoru poza zajeciami
terapeutycznymi, takze w nocy. W przypadku pobytu z opiekunem poza zajeciami terapeutycznymi opiekun
zapewnia pomoc adekwatng do potrzeb pacjenta, w szczegdlnosci w higienie, ubieraniu, positkach,
przemieszczaniu i korzystaniu z toalety. Koniecznos$¢ statego nadzoru medycznego lub specjalistycznych
czynnosci pielegniarskich wymaga indywidualnej oceny mozliwosci udziatu.

1. DANE PACJENTA | PLANOWANY POBYT

Imie i nazwisko:

PESEL / data urodzenia (gdy brak PESEL):

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy: ......occcevvvviiiiiiinniiiineeennn, E-mail: .o,

Masa ciata: ............... kg Wzrost: ................ cm Jezyk komunikacji: .....coovvieiiiinnnnnn.
Forma udziatu: [J z opiekunem [J bez opiekuna

Preferowany termin i diugos¢ pobytu:
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2. STAN ZDROWIA | DOTYCHCZASOWE LECZENIE

Rozpoznanie gtéwne; data zachorowania / urazu / operacji:

Choroby wspétistniejace, przebyte operacje i hospitalizacje (z datami):

Data ostatniego wypisu ze szpitala; istotne zalecenia i ograniczenia:

Czy wystepuja ponizsze problemy? Zaznacz i dopisz szczegéty (np. strone ciata).
Niedowtad / porazenie: [ nie [J tak; koAczyny / strona: ........cccceevviieiiiiiiiiiiiininnn.
Zaburzenia réwnowagi / upadki: [J nie [J tak Zaburzenia mowy: ] nie ] tak
Zaburzenia potykania: [J nie [J tak Zaburzenia pamieci / orientacji: [] nie [J tak
Zaburzenia psychiczne / zachowania: [J nie [J tak; opis: ..ccoivviiiiiiiiiininiees
Cewnik moczowy: [] nie [J tak PEG: [ nie [] tak Tracheostomia: [ nie ] tak
Odlezyny / rany: [ nie [ tak; lokalizacja i pielegnacja: .......cccooeeiiiiiiiiiiiiniiiinecenn,

Inne wazne informacje (np. napady padaczkowe, tlenoterapia, infekcje, alergie):
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3. SAMODZIELNOSC | OPIEKUN

Poruszanie: [J samodzielnie ] laska / kule [J balkonik [ wézek [J pacjent lezacy
Przesiadanie t6zko-wézek: [0 samodzielnie [0 pomoc 1 osoby [J pomoc 2 oséb
Pomoc w czynnosciach: [J higiena [J ubieranie [J toaleta [ positki [J leki [J inne

Zakres pomocy, potrzeby w nocy, sprzet pomocniczy i czynnosci pielegnacyjne:

Czy pacjent wymaga statego nadzoru medycznego / pielegniarskiego? [J nie J tak

Jesli tak — jakiego i jak czesto?

Imie i nazwisko opiekuna; telefon (wypetnij przy pobycie z opiekunem):

Opiekun jest dostepny przez caty pobyt, réwniez w nocy: [J tak [J nie dotyczy

Opiekun potrafi zapewni¢ pomoc w opisanym zakresie: [] tak [] nie [] do omdwienia

4. DOKUMENTACJA | OSWIADCZENIA

Dotacz aktualng dokumentacje: wypisy ze szpitala, rozpoznania, zalecenia i istotne wyniki badan. Na pobyt
zabierz przyjmowane leki w ilosci wystarczajgcej na caty okres oraz wtasny sprzet pomocniczy. Sposéb
przyjmowania lekéw pozostaje zgodny z zaleceniami lekarza.

[0 Potwierdzam zgodnos$¢ podanych informacji ze znanym mi stanem zdrowia pacjenta. Zobowigzuje sie
poinformowac placéwke o zmianach przed rozpoczeciem rehabilitacji.

[ Przyjmuje do wiadomosci, ze placdwka nie zapewnia opieki catodobowej, a nocleg jest mozliwy samodzielnie
lub z wtasnym opiekunem. Pobyt bez opiekuna wymaga samodzielnosci poza zajeciami, takze w nocy. Jesli
pacjent wymaga pomocy, zapewnia jg wtasny opiekun. Rozumiem, ze potrzeby przekraczajgce mozliwosci
placéwki moga uniemozliwi¢ przyjecie.

Data: ..coovviviieiiins Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego: ........ccovvveviiieiiinnnnn,

Osoba wypetniajgca i relacja z pacjentem: ...

5. WYPELNIA PLACOWKA — WSTEPNA OCENA

O kwalifikacja wstepna [J wymaga konsultacji / uzupetnienia ] brak mozliwosci przyjecia

Warunki udziatu / zakres pomocy opiekuna / uzasadnienie decyzji:

Data: ...coovvvieiennnns Osoba kwalifikujgca / pOdpPis: ...cocuvuiiiiiiii e
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