FORMULARZ KWALIFIKACYJNY
do pobytu w

DONUM CORDE
CENTRUM REHABILITACJI | OPIEKI MEDYCZNEJ

Dane personalne Dane opiekuna prawnego/faktycznego
Imig.. .o Imig....oooeiii
Nazwisko.......cccooiiiiiiiiii . NazwisKo......oooiiiiiiii
Pesel....ooooii Pesel.....ooon
Adres zameldowania Adres zameldowania
Ulica....oooiiiiiiii i, Ulica......oooiiiii i,
Nrdomu..........oooviiiiiiiiii . Nrdomu........ooooviiiiiiiiin
Kod pocztowy.......coveiiiiiiiiiiin. Kod pocztowy......ccoviiiiiiiiiii
MigjSCOWOSC. .. ovviniiiiiiieieiannnns MigjSCOWOSC...ouvieeiiiieieiieieiaan,
Seria i numer dowodu osobistego: Seria i numer dowodu osobistego:
Telefon.........coooooiiiiiiii Telefon/ ..o
e-maili........oo
Data zaChOroWanNia/UrazZU. .. eeeeeerieressresesssiesensscssesssosssssssssnssosssssssssssssssnssssssnases

*Zwracam si¢ z prosbg o zakwalifikowanie mnie do:

|:] Pobytu na oddziale opiekunczo- leczniczcym w DONUM CORDE Centrum
Rehabilitacji i Opieki Medycznej

[ ] Pobytu na oddziale opiekuiiczo- leczniczym wraz z rehabilitacja
w DONUM CORDE Centrum Rehabilitacji i Opieki Medycznej,

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych i medycznych w celu §wiadczenia
ustug medycznych przez DONUM CORDE Centrum Rehabilitacji i Opieki Medycznej Sp. Z
0. O. z siedzibg w Budach Glogowskich koto Rzeszowa.

Miejscowos¢ i data: ...........cooeenini Podpis: .ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiininan

*Do wniosku nalezy dotaczy¢ aktualne kopie przebytych konsultacji, w tym réwniez neurologicznej i/lub ortopedycznej, wyniki badan
morfologicznych oraz mikrobiologicznych, Karty Informacyjnej z hospitalizacji dokumentacji medycznej i inne zaswiadczenia majace
wplyw na $wiadczenie ustug medycznych w Domach Opieki Medycznej i Seniora DONUM CORDE.

* odpowiednio zaznaczy¢



Stosowanie do przepisow ustawy o ochronie danych osobowych Wnioskodawca potwierdza otrzymanie informacji, Ze:

1. Administratorem danych osobowych jest DONUM CORDE Centrum Rehabilitacji i Opieki Medycznej
z siedzibg w Budach Glogowskich 835 B. 36-060 Glogow Malopolski

2. Dane zbierane sqg W zwigzku z ustugami sSwiadczonymi przez DONUM CORDE Centrum Rehabilitacji i Opieki Medycznej
Sp. Z O. O. w Budach Glogowskich kolo Rzeszowa i mogg by¢ wykorzystywane do celow zwigzanych z jego dzialalnoscig,

3. Wnioskodawcy przystuguje prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania na warunkach okreslonych w
ustawie o ochronie danych osobowych,

4. Podanie danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku o zakwalifikowanie na pobyt na oddziale opiekuriczo- leczniczym
Donum Corde lub na rehabilitacje w Centrum Rehabilitacji Donum Corde w Budach Glogowskich, jesli nie ma wezesniejszej
mozliwosci wglgdu w dokumentacje medyczng.

5. Wnioskodawca wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku w celach jego rozpatrzenia oraz
w celach marketingowych przez administratora danych DONUM CORDE Centrum Rehabilitacji i Opieki Medycznej

Sp. Z 0. O. w Budach Glogowskich koto Rzeszowa.

Kontakt:
DONUM CORDE
Centrum Rehabilitacji i Opieki Medycznej

Budy Gtogowskie 835 B
36-060 Glogoéw Matopolski
Tel: 508 276 074 | 508 385 576 | 517 226 993



FORMULARZ KWALIFIKACYJNY

DONUM CORDE
CENTRUM REHABILITACJI | OPIEKI MEDYCZNEJ

WYPELNIA LEKARZ PROWADZACY/ DYZURNY

Rozpoznanie wg ICD 10/
schorzenia zasadnicze oraz choroby wspolistniejgce.
Przebyte operacje oraz zabiegi

AKTUALNE LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
(antybiotykoterapia, leki: dawkowanie, czas trwania leczenia; ewentualne zalecenia)




Choroby zakazne

TAK[__] NIE[ | Rodzaj

UKLEAD KRAZENIA
Wydolny[ |  Niewydolny [ ]

Czynnos¢ serca

Miarowa[ |  Niemiarowa [ |

Obecnos¢ kardiowertera/ DBS 1 inne urzadzenia elektroniczne

TAK[ ] NIE[]

UKLAD ODDECHOWY
Wydolny
Niewydolny [ | Tracheostomia| | Respiratorerapia [

Tlenoterapia:|

Rodzaj rurki tracheotomijnej;

DATA,; ostatnia wymiana rurki tracheotomijnej

Uwagi / zalecenia dot. uktadu oddechowego

UKLAD POKARMOWY
W normie [ Sonda do zotadk{ |

Zalecenia dotyczace zywienia; w tym tez diet przemystowych:

PEC__]

UKLAD MOCZOWY

Cewnik do pecherza moczowego: TAK[ | NI ] Rodzaj/rozmi

Data zatozenia/ wymiany cewnika: | |

Kontrola zwieraczy TAK[ | NIE[ |




OCENA NEUROLOGICZNA
Stan $wiadomosci:
Pacjent $wiadomy
Pacjent wybudzony Pacjent wybudzany [ ]  Stan wegetatywny [ ]
inne

Uwagi:

Napiecie migeSniowe

podwyzszone[ | sztywnosd | spastyka|:| normaind |
obnizone [ | wiotkie [ |

Przykurcze mi¢Sniowe

Tak[ ]  Nie[ ]

Wystepowanie odruchow patologicznych

Tak[]  Nie[ ]

OCENA FIZJOTERAPEUTYCZNA
Czy prowadzono rehabilitacje? TAK | NIEE[ ]

Pacjent lezacy

TAKL ] NE[]
Chéd zpomoca [ | samodzielnie | nie chodzi[ |

Porusza si¢ na wozku [ 1] zpomocg [ | samodzielnie [__|



Ocena wg ICF
D410 — Zmiana podstawowej pozycji ciata
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze

D415 — utrzymanie pozycji ciata
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze

D420 — przemieszczanie si¢
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze

D450 — chodzenie
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze

D510 — mycie si¢
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze

D520 — pielegnacja poszczegolnych czesci ciata
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze

D530 — korzystanie z toalety
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze

D540 — Ubieranie si¢
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze

D550 — Jedzenie
Zakres ograniczenia

brak |nieznaczne umiarkowane znaczne skrajnie duze




OCENA PIELEGNIARSKA

Kategoria opicki pielegniarskiej | [] n_ m_]

Odlezyny/ rany przewlekte: tak [ ]  nie [
umiejscowienie/ stopien:

Uzasadnienie kategorii opieki pielggniarskiej/ problemy pielegnacyjne:

Podpis i pieczeé pielegniarki:

Potwierdzam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku sa prawdziwe i zgodne z aktualnym
stanem zdrowia pacjenta.
Na podstawie przekazanych danych i wywiadu srodowiskowego podejmowana zostaje kwalifikacja
Pacjenta do osrodka opiekunczo- rehabilitacyjnego DONUM CORDE

Miejscowose, data......ccoeeeeiineinnnnnns

Podpis i pieczatka lekarza/ osoby wypeliajacej formularz .........c.cocevvieiiiininnnnnnn.

Ewentualny kontakt do lekarza prowadzacego, oddziatu, osoby kontaktowej z personelu medycznego, w sprawie Pacjenta:



