PROCEDURA PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACJI PACJENOW
KIEROWANYCH DO ZAKEADOW:

OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO (ZOL)
PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO (ZPO)
W ,,Centrum Medycznym W Lancucie”

Podstawa prawna: art.18 i 33a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowych ze $rodkow publicznych  (Dz. U. 2015, poz. 581), Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadoéw
opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych (Dz. U. 2012, poz. 731)

Warunkiem przyjecia pacjenta do ZOL lub ZPO jest ztozenie kompletu niezb¢dnych dokumentow w:

»Centrum Medycznym w Lancucie” Sp. z o.0.
ul. Paderewskiego 5
37-100 Lancut

I. KOMPLETNY WNIOSEK O PRZYJECIE DO ZOL., ZPO ZAWIERA:

1.  Whniosek o wydanie skierowania do ZOL, ZPO (zalacznik nr 1). Wniosek wypehnia:

a)  Osoba ubiegajaca si¢ 0 umieszczenie w zakladzie

b)  Przedstawiciel ustawowy

2.  Zaswiadczenie lekarskie (zalacznik nr 2) — wystawia lekarz POZ, lekarz specjalista lub lekarz
prowadzacy w szpitalu

3. Skierowanie do ZOL, ZPO (zalacznik nr 3)

4. Dokumentacja wypetniana przez pielegniarke sSrodowiskowa/rodzinna, lub pielggniarke w
szpitalu,

a)  Wywiad pielegniarski (zalacznik nr 2)

b)  Kwalifikacja pielggniarska do objecia opicka w zaktadach ZOL i ZPO (wg zmodyfikowanej skali
Bartel) — (zalacznik nr 4)

5. Dokumenty stwierdzajace wysoko$¢ dochodu osoby ubiegajacej si¢ do zaktadu

a)  Kserokopia decyzji ZUS/KRUS ustalajaca wysokos¢ swiadczenia

b)  Ostatni odcinek renty lub emerytury

c) Inne zaswiadczenia o dochodach

d) Oswiadczenie zgody na ponoszenie czgSciowej odptatnosci za pobyt w ZOL, ZPO

(zalacznik nr 5)

1. WARUNKI SKIEROWANIA i PRZYJECIA:

1. Kierownik Zaktadu informuje pracownika socjalnego ,,Centrum Medycznego w Lancucie” Sp.
Z 0.0. 0 mozliwosci przyjecia pacjenta (o wolnym miejscu w Zaktadzie) w terminie 2 dni

2. Warunkiem przyjgcia pacjenta jest kwalifikacja lekarza Zaktadu oraz przedtozenie kompletu
dokumentacji

3. Decyzje o skierowaniu pacjenta do Zaktadu podejmuje Prezesa ,,Centrum Medycznego
w Lancucie” Sp. z 0.0. uwzgledniajac w miar¢ mozliwosci dokonanie wyboru zaktadu przez osobg
ubiegajaca sie.

4.  Skierowanie do ZOL wydaje si¢ na pobyt staty albo na czas okreslony, skierowanie do ZPO
wydaje si¢ na czas okreslony.

5. Kierownik zaktadu powiadamia osobg zainteresowana o terminie przyjecia do zaktadu

6. Osoby oczekujace na miejsce w Zakladzie umieszcza si¢ na LISCIE OSOB
OCZEKUJACYCH, prowadzonej przez kierujacego i udostgpnianej osobom zainteresowanym

7. W przypadkach naglych, wynikajacych ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia, na
whniosek lekarza, moze by¢ wydane skierowanie na czas okreslony poza kolejnos$cia.




Zalacznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO -
-- LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Zalacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

2. Rozpoznanie problemdw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 karmienie przez gastrostomig lub zglebnik..........ccocoeviiiiiiiii
o karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem
o zaktadanie zgt¢bnika
O inne niewymienione
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej
o inne niewymienione
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o cewnik
O inne niewymienione
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
w3 (81 (e oy F T o) 41 O O TP PP PPTPPRTOT
o wykonywanie lewatyw i irygacji
0 INNE NIEWYIMIETIIOMIE ....c.vtetetetteeeeesteesteesieesibessbeasbeebeeabeesbeesteeasbeeabeesbeesbeesbeesabeanbeanbeenbeenenes
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 z zaawansowana OStE:OpOI‘OZQc ...........................................................................................
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosci
O inne niewymienione
f) rany przewlekle
O OAIEZYNY ..ttt
O TANY CUKTZYCOWE...tiieititeitie e it e sttt etttk bttt ettt et e e st e e sa e e st bt e ke e e snbe e nbne e e b e e e
0 INNE NIEWYIMICTIIOMIE ... veiettt ettt estieesites hbeessteee sttt e e atb e e s beeessbe e e st beesabeeessbeeesbbeesnbreennes
g) oddychanie WSPOMAGANE..........ccuieiriiiriiiies ererisieniee ettt sn e seens
h) §wiadomo$é pacjenta: tak/nie/z przerwami
i) inne

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel*****

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczeé pielggniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego™.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢¢ lekarza

" Niepotrzebne skreslic.

™ W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dzialah poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, pdz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. 2015, poz. 126), zastgpuje
oceng skala Barthel.

"W przypadku dzieci do ukoficzenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania".



Zalacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKELADU OPIEKUNCZO-ITECZNICZEGO/
ZAKY.ADU PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym Kkieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢
swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie” )

Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskal SWiadCZeniobiOrCa ............c.oveeiveesveieesseessesseosseessessesseesseessessssseessens

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)”

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)™

- do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno — opiekunczego”

Miejscowos$¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu
leczniczego, w przypadku, gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie

Niepotrzebne skreslié.
Jezeli jest wymagana.
Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



Zalacznik nr 4

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2

Imie i nazwisko Swiadczeniobiorcy :
Adres zamieszkania:

Nr PESEL, a w przypadku braku nr PESEL, nr dowodu osobistego:

OCENA SWIADCZENIOBIORCY WG SKALI BARTHEL

OPIEKUNCZEGO / PRZEBYWAJACEGO W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYM L

L.p.

Czynno$¢ ¥

1.

Spozywanie positkéw:

0 — nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. .lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka 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

Utrzymanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw, / z zapewnionymi

pomocami/

Korzystanie z toalety / WC/

0 — zalezny

5 — potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sie

Mycie , kapiel calego ciata:
0 — zalezny
5 — niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich:

0 — nie porusza sie lub <50 m

5 — niezalezny na wézku; wliczajac zakrety > 50 m

10 — spacery z pomoca stowna lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 — niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy , np. laski > 50 m

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 wykona¢ potowe czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu:

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

10 — panuje , utrzymuje stolec

10.

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

Wynik kwalifikacji >

data, pieczeé, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

albo pielegniarki zaktadu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia: Stwierdzam, ze w/ w osoba wymaga / nie wymaga 1/ skierowania do
zaktadu opiekunczego / dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym 1/.

1/ Niepotrzebne skresli¢

data, pieczeé lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakladu opiekunczego

2/Mahoney FI, Barhel D. ,,Badania funkcjonalne: Wskaznik Barthel”.

Maryand State Med. Journal 1965; 14:56 — 61. Wykorzystane za zgoda.
3/ W Ip. 1 — 10 nalezy wybrac¢ i podkre$li¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczebiobiorcy.
4/ Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowq przypisana wybranej mozliwosci




5/ Nalezy wpisa¢ uzyskana sumg¢ punktow.

Zalacznik nr 5

(Miejscowosc i data)
OSWIADCZENIE

Telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgodg na potracanie z mojej RENTY — EMERYTURY)* optaty za
wyzywienie i zakwaterowaniec w ZAKLADZIE OPIEKUNCZO -
LECZNICZYM W HANDZLOWCE / ZAKLADZIE PIELEGNACYJNO -
OPIEKUNCZYM w EANCUCIE* przez zaklad emerytalno-rentowy.

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ W ...,

Lekarz rodzinny (lekarz POZ).........coiiiiiii e

(imig i nazwisko)

Podstawa prawna: (Art.18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowych ze $rodkoéw publicznych (Dz. U. 2015, poz. 581)

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcy i platnika.
*) whasciwe podkresli¢

(Podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna)



