ZARZADZENIE Nr 5/DA/10/2023

Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki Zdrowotnej
we Wlodawie

z dnia 28 lutego 2023 r.

w sprawie wprowadzenia}do stosowania
REGULAMINU ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO W SA MODZIELNYM PUBLICZNYM
ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ WE WEODAWIE

na podstawie § 10 ust. 1 Statutu Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej
we Wilodawie oraz Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2022 poz. 633
ze.zm.) zarzadzam, co nastepuje:

§1 .
Wprowadzam do stosowania — REGULAMIN ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ WE WELODAWIE stanowiacy
zal. nr 1 do niniejszego Zarzadzenia.

§2
1. Zobowiazuj¢  Kierownikéw/ordynatoréw/pielegniarki oddzialowe/pielegniarki  koordynujace
komérek organizacyjnych do zapoznania podleglego personelu medycznego i niemedycznego
z w/ w Regulaminem.
2. Zobowiazuj¢ Kierownika Dziatu Organizacji i Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych do koordynacji
1 nadzoru rozliczen $wiadczen zdrowotnych realizowanych w Zakladzie Pielegnacyjno-
Opiekunczym.

§3
Nadzér nad poprawno$cia wdrozenia Regulaminu w SP ZOZ we Wiodawie powierzam Pani Izabeli
Dowiercial, pracownikowi Dziatu Organizacji i Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych.

§ 4
Nadzér nad wykonanie Zarzadzenia powierzam Pani Elzbiecie Korszli Z-cy Dyrektora administracyjno-
organizacyjnych.

§5

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Postanowienia ogdlne
§1

1. Niniejszy Regulamin zostat opracowany na podstawie:

1) Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. 2022 poz. 633
ze.zm.),

2) Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych( Dz. U. 2022 poz. 2561 ze zm.),

3) Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta ( Dz.
U. tj. 22022 r., poz. 1876 ze zm.),

4) Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do
zakladow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych (Dz. U z 2012 poz.
731),

5) Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dhugoterminowej; (Dz. U. t. j. z 2015 poz. 1658),

6) Umowg zawartg z Narodowym Funduszem Zdrowia,

7) Statutem SPZOZ we Wlodawie,

8) Regulaminem Organizacyjnym SPZOZ we Wilodawie,

9) Obowigzujacymi w Szpitalu wewnetrznymi aktami normatywnymi w zakresie
prowadzonej dziatalnosci.

2. Regulamin okresla porzadek, organizacje, zasady funkcjonowania oraz warunki
udzielania $wiadczen zdrowotnych w Zakladzie Pielegnacyjno-Opiekunczym.
3. Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy:
a) Jest jednostkg organizacyjng SPZOZ we Wiodawie,
b) Prowadzi dzialalno§¢ w rodzaju stacjonarne i calodobowe s$wiadczenia
zdrowotne inne niz szpitalne,
c) lJest zlokalizowany w segmencie ,,C” w budynku SPZ0OZ we Wlodawie pod
adresem: 22-200 Wlodawa, Al. J. Pitsudskiego 64.

§2
Uzyte w niniejszym Regulaminie okre$lenia oznaczajg:

1. Regulamin ZPO - Regulamin wewngtrzny Zaktadu Pielggnacyjno-Opiekunczego.
2. Szpital — Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej we Wiodawie.

3. ZPO- Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy.

4. NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia.
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5. Pacjent/chory/$wiadczeniobiorca - uzywane zamiennie, oznaczajg osobe kierowang
do Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego oraz osobe przebywajacg w ZPO.

6. Opiekun prawny - osoba powolana do ochrony intereséw osobistych i majgtkowych
innej osoby, gdy ta takiej opieki potrzebuje (maloletni, osoba catkowicie
ubezwlasnowolniona). Opiekun prawny jest przedstawicielem ustawowym swojego
podopiecznego i moze dokonywa¢ czynnosci prawnych w jego imieniu.

7. Osoba upowazniona - osoba wskazana przez pacjenta do uzyskiwania informacji o
stanie zdrowia, dostgpu do dokumentacji medycznej, zalatwiania spraw zwiazanych ze
Zgonem pacjenta.

8. Stacjonarne i calodobowe §wiadczenie zdrowotne inne niz §wiadczenie szpitalne -
swiadczenia opiekuncze, pielegnacyjne, paliatywne, hospicyjne, §wiadczenia z zakresu
opieki dtugoterminowej, rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien, psychiatrycznej
opieki zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego, udzielane pacjentom, ktérych stan
zdrowia wymaga udzielania calodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych
w odpowiednio urzadzonych, stalych pomieszczeniach.

9. Przepustka - okresowe przebywanie pacjenta poza zaktadem opieki dlugoterminowej,
bez potrzeby wypisywania go z oddziatu.

10. Wewnetrzne akty normatywne - zarzadzenia, regulaminy, procedury, standardy,
instrukcje, wytyczne i inne dokumenty obowigzujace w Szpitalu, ktére zawierajg zasady
1 spos6b postgpowania w konkretnych sytuacjach wystepujacych w procesie udzielania
Swiadczen zdrowotnych oraz reguluja kwestie organizacyjne, finansowe i techniczne
zwigzane z dziatalno$cig Szpitala.

11. Swiadczenie gwarantowane — $wiadczenie gwarantowane z zakresu $wiadczen
pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej.

Cele i zadania ZPO
§3
1. Podstawowe cele ustalone dla ZPO to:
1) Przywrdcenie pacjentowi mozliwie najwyzszej sprawnosci fizyczne]j oraz psychicznej
w stopniu umozliwiajgcym mu funkcjonowanie w warunkach domowych,
2) Przygotowanie pacjenta oraz czlonkoéw jego rodziny do realizacji samoopieki
1 samopiel¢gnacji w warunkach domowych.

§4
Gtéwne zadania realizowane w ZPO stuzace osiagnigciu ustalonych celow to:

1. Udzielanie $wiadczen gwarantowanych §wiadczeniobiorcy wymagajgcemu ze wzgledu
na stan zdrowia calodobowych s$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a nie wymagajagcemu hospitalizacji
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w oddziale szpitalnym, ktéry w ocenie skala poziomu samodzielnosci, zwang dalej
,»Skalg Barthel”, otrzymat 40 punktow lub mniej oraz speinia kryteria wymienione w ..

2. Udzielanie calodobowych $wiadczen pielegnacyjno-opiekunczych.

3. Udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu rehabilitacji ogélnej w podstawowym
zakresie, prowadzona w celu zmniejszenia skutkoéw uposledzenia ruchowego oraz
usprawnienia ruchowego.

4. Zapewnienie produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych niezbednych do
kontynuacji leczenia zgodnie z obowiazujacymi przepisami w tym zakresie.

5. Zapewnienie calodobowego wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia.

6. Zapewnienie odpowiednich warunkéw zakwaterowania w zakresie lokalowym
1 sprzetowym.

7. Prowadzenie edukacji zdrowotnej majacej na celu przygotowanie pacjentow i
cztonkéw ich rodzin lub opiekunéw do samoopieki i samopielegnacji w warunkach
domowych.

8. Prowadzenie terapii zajeciowe;.

9. Udzielanie $wiadczen psychologa.

10. Podejmowanie dziatan majacych na celu promowanie zdrowia, zdrowego trybu zycia
oraz zachowan prozdrowotnych.

11. Podejmowanie dzialan majacych na celu zapobieganie i lagodzenie cierpien
fizycznych, psychicznych i duchowych pacjentow.

12. Zapewnienie cigglosci opieki i leczenia w sytuacjach tego wymagajacych.

13. Scista wspélpraca z rodzinami i prawnymi opiekunami pacjentow.

14. Przestrzeganie przepiséw o ochronie danych osobowych w zakresie gromadzonych

informac;ji.
15. Prowadzenie wymaganej sprawozdawczosci.
16. Tworzenie, przetwarzanie, przechowywanie i archiwizowanie dokumentacji

medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.
17. Ustalanie wysokosci optat ponoszonych przez pacjentdéw i nadzoér nad ich terminowym
regulowaniem.

Zasady przyjmowania pacjentow
§5

1. Do ZPO przyjmowani sa pacjenci, ktorzy spelniajg okreslone kryteria zdrowotne
1 ktérzy zostali zakwalifikowani do przyj¢cia przez lekarza i pielegniarke ZPO.
2. Kwalifikacja pacjenta odbywa si¢ na podstawie nastepujacych dokumentow:
1) Wniosek o wydanie skierowania do ZPO, zal. Nr 1
2) Wywiad pielegniarski i Zaswiadczenie Lekarskie wystawione dla osoby,
ktora ubiega sie o Przyjecie do ZPO, zal. Nr 2
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3) Skierowanie do ZPO wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
zal. Nr 3

4) Ocena sprawnosci ruchowej pacjenta wg Skali Barthel, zal. Nr 4

5) Karta kwalifikacji pacjenta do wentylacji mechanicznej, w przypadku
pacjenta Wentylowanego Mechanicznie;

6) Karta kwalifikacji/kontynuacji zywienia dojelitowego, jezeli wymaga,

7) Aktualny wykaz lekéw zazywanych na state przez pacjenta , zal. Nr 5

8) Pelna dokumentacja medyczna z dotychczasowego leczenia (karta
informacyjna z leczenia szpitalnego, aktualne badania) — kserokopia.

9) Dokumenty stwierdzajace wysokos$é dochodu zgodnie z §16

3. Niezbgdnymi dokumentami wymaganymi/Warunek przyjecia pacjenta do ZPO, w dniu
przyjecia pacjenta do ZPO jest rowniez posiadanie w dniu przyjecia:
1) Aktualny dowdd osobisty lub inny dokument tozsamosci,
2) Aktualny dokument potwierdzajacy  ubezpieczenie (np. legitymacja
emeryta/rencisty lub decyzja o przyznaniu zasitku),
3) Dokumenty potwierdzajace ukonczenie leczenia przyczynowego - Karta
informacyjna z leczenia szpitalnego i aktualne wyniki badan.

§6
Do ZPO nie przyjmuje si¢ pacjentow:

1. Ktdrzy w ocenie skalg Barthel otrzymali 40 punktéw lub mniej i podstawowym wskazaniem
do objecia ich opiekg jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub
uzaleznienie.

2. Ktérzy w dniu przyjecia w wyniku oceny dokonanej przez personel medyczny ZPO wg
skali Barthel otrzymali powyzej 40 punktow.

3. Objetych $wiadczeniami gwarantowanymi w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

4. Objetych $wiadczeniami realizowanymi przez pielegniarke opieki dlugoterminowej
domowej.

5. Objetych udzielaniem $wiadczen gwarantowanych w zakresie zaopatrzenia w wyroby
medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi (leczenie obturacyjnego lub centralnego
bezdechu sennego za pomocg protezy powietrznej).

§7
4. Pacjent zakwalifikowany do ZPO nie moze w nim przebywaé wbrew wlasnej woli.
5. Zgoda pacjenta na pobyt jest podstawowym warunkiem jego przyjecia i przebywania w

ZPO.
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10.

11.

12.

13.

W przypadku chorych niemogacych wyrazi¢ $wiadomie zgody na pobyt w ZPO konieczne
jest przedstawienie postanowienia Sadu o umieszczeniu pacjenta bez jego zgody.
W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej, do zgody Sadu na umieszczenie w ZPO nalezy
dotgczyé:

1) postanowienie Sadu o ubezwlasnowolnieniu pacjenta,

2) postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego.
Warunkiem przyj¢cia pacjenta do ZPO jest rOwniez posiadanie w dniu przyjecia:
1) aktualnych wynikéw badan — wykaz niezbgdnych badan, ktére muszg by¢ wykonane

przed przyjeciem do ZPO jest przekazywany w czasie ustalania terminu przyjecia,

2) dokumentéw potwierdzajgcych ukonczone leczenie przyczynowe.
Kazdy pacjent przyjmowany do ZPO musi posiadaé przy sobie w dniu przyjecia: dowod
osobisty, aktualny dokument potwierdzajacy ubezpieczenie zdrowotne (Legitymacja
Emeryta/Rencisty lub decyzja o przyznaniu zasitku).
W dniu przyjecia, kazdemu Pacjentowi obowigzkowo towarzyszy przedstawiciel
najblizszej rodziny lub opiekun prawny.
Pacjent oraz osoba obecna przy przyjeciu zapoznajg si¢ z zasadami dotyczacymi pobytu
1 odplatnosci za pobyt oraz z warunkami wypisu z ZPO. Zgodg¢ na zaproponowane zasady
potwierdzaja podpisaniem o$wiadczenia w tym przedmiocie. Zal. Nr 6
Koszty transportu pacjenta w dniu przyjecia do ZPO pokrywa pacjent lub jednostka
kierujaca.
Kazdy pacjent w dniu przyjgcia powinien posiada¢ niezbedne rzeczy osobiste wskazane w
zalgczniku nr 7 do niniejszego Regulaminu.

§8

. Przyjecia do Zakladu odbywaja si¢ zgodnie z prowadzong lista oczekujgcych i s3

uzaleznione od posiadanych wolnych t6zek.

Decyzje o przyjeciu do ZPO wydaje Kierownik ZPO po rozpatrzeniu wymaganych
dokumentéw. O decyzji przyjgcia do ZPO osoba ubiegajgca si¢ zostanie poinformowana
telefonicznie lub pisemnie.

Termin przyjecia pacjenta ustalany jest telefonicznie albo e-mailowo z pacjentem lub jego
opiekunem prawnym lub osobg upowazniona przez pacjenta lub lekarzem kierujgcym pod
numerem tel. 503 906 800.

Informacje o ustalonym terminie przyj¢cia oraz inne istotne informacje dotyczace przyjecia
do ZPO przekazywane sg osobie zainteresowanej - telefonicznie, e-mailowo lub w formie
pisemnej przez pracownika Zespotu ZPO.

W przypadku rezygnacji z ubiegania si¢ o przyjecie do ZPO, pacjent lub osoba przez niego
upowazniona jest zobowigzana do poinformowania ZPO o tym fakcie, bez wzglgdu na
powdd rezygnacji. W przypadku rezygnacji z proponowanego terminu przyjecia, pacjent
zostaje skreslony z listy os6b oczekujgcych.
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§9
1. Pacjenci przyjmowani sg do ZPO na pobyt czasowy.
2. Maksymalny czas pobytu pacjenta w ZPO wynosi 6 miesiecy.
3. W przypadkach uzasadnionych wzgledami medycznymi, na wniosek lekarza

prowadzacego, pobyt pacjenta w ZPO moze zostaé przediuzony. Ostateczng decyzje o
przedtuzeniu pobytu podejmuje Dyrektor Szpitala.

Przebieg procesu udzielania Swiadczen w ZPO

10.

11.

12

§10

. Po dopehieniu formalnosci zwigzanych z przyjeciem, pacjent jest przekazywany do

oddziatu.

Kazdy pacjent ma ustalony indywidualny plan opieki, ktory opracowywany jest przez
zespot sktadajgcy sie z lekarza ZPO, kierownika ZPO, mgr pielegniarstwa lub pielegniarki
specjalistki, mgr fizjoterapii, logopedy, psychologa, dietetyka.

Plan podlega biezgcej aktualizacji przez w/w Zespol, nie rzadziej niz 1 x tydzief. Zesp6t
dokonuje oceny podjetych dziatan terapeutycznych poprzez rézne pomiary, skale.

Proces pielggnowania jest realizowany przez personel pielegniarski zatrudniony w ZPO
zgodnie z obowigzujacymi w Szpitalu standardami i procedurami.

W zaleznosci od stanu zdrowia i zalecen lekarza ZPO i mgr fizjoterapii pacjenci sa
poddawani  zabiegom rehabilitacyjnym. Rehabilitacja jest prowadzona przez
fizjoterapeutéw nadzorowanych przez Kierownika Dziatu Rehabilitacji.

Pacjenci, w trakcie pobytu maja zapewniong pomoc psychologiczng, terapie zajeciowa,
terapi¢ logopedyczng oraz opiekg duszpasterska.

Swiadczenia zdrowotne w ZPO udzielane sa zgodnie z obowigzujacymi w Szpitalu
procedurami, standardami, regulaminami i zarzgdzeniami, ktére sg dostepne w dyzurce
pielegniarek i ktére okreslaja sposob postgpowania w sytuacjach wystepujacych lub
moggcych wystgpi¢ w trakcie pobytu pacjenta w oddziale. Wykaz obowigzujacych
procedur, wytycznych, algorytméw i standardow.

Badania zlecane pacjentom sg wykonywane przez laboratoria i pracownie funkcjonujace w
Szpitalu.

Leki i wyroby medyczne niezbgdne do prowadzenia procesu leczenia i pielegnacii
pobierane sg z Apteki Szpitalne;.

Leki podawane sa w dawkach i godzinach okreslonych w zleceniach lekarskich
i przyjmowane przez pacjentéw w obecnosci pielegniarki.

Zabrania si¢ pacjentom przyjmowania lekéw wiasnych bez zlecenia lekarskiego.

. Informacje na temat stanu zdrowia pacjenta oraz planowanego postgpowania s udzielane

pacjentowi, osobie przez niego upowaznionej oraz opiekunowi prawnemu, (jezeli zostat
ustanowiony)przez:
1) Lekarza Zakladu w zakresie prowadzonego procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
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2) Kierownika ZPO oraz pielegniarki dyzurne w zakresie prowadzonego procesu
pielggnacyjno-opiekunczego,

13. Pacjent oraz kazda zainteresowana osoba moze sklada¢ wnioski, skargi, uwagi oraz
podzigkowania dotyczace funkcjonowania ZPO oraz udzielanych tam $wiadczen na
zasadach okreslonych w obowigzujacej w Szpitalu procedurze.

14. Pacjent moze réwniez skontaktowa¢ si¢ z Pelnomocnikiem ds. Praw Pacjenta, ktéry
przyjmuje wszystkich zainteresowanych po wezesniejszym ustaleniu terminu pod numerem
telefonu 797 702 705.

§11
1. Ramowy harmonogram dnia obowigzujagcy w ZOL podany w godzinach:

1) 6°° do 8 - pomiar podstawowych parametréw, wykonywanie czynnosci higienicznych,
czynnosci porzadkowe,

2) 8% $niadanie,

3) 9% do 13% zabiegi pielegnacyjne, rehabilitacyjne, zajecia terapeutyczne, wykonywanie

zleconych badan i konsultacji lekarskich,

4) 13°° obiad,

5) 14°° 18°° zabiegi pielggnacyjne, wykonywanie zlecen lekarskich, pomiar parametrow,

6) 18%kolacja,

7) 19°° - 22°° - zabiegi pielegnacyjne, wykonywanie czynnosci higienicznych, czynnosci

porzadkowe,

8) 22%0.6% ¢isza nocna.

2. Odwiedziny pacjentéw odbywaja si¢ w okreslonych godzinach zgodnie z zasadami
odwiedzin obowigzujacymi w Szpitalu.

3. W trakcie pobytu, rodzina pacjenta lub jego opiekun prawny s3 zobowigzani do
regularnego uzupetniania rzeczy osobistych pacjenta zgodnie z Zalgcznikiem nr 7 do
niniejszego Regulaminu oraz w porozumieniu z personelem oddziahu.

4. Ubrania pacjenta musza by¢ podpisane jego nazwiskiem i imieniem i s3 na biezaco
przekazywane do prania rodzinie lub osobie upowaznionej.

5. W przypadkach szczegélnych (np. pacjent nieposiadajacy rodziny, wzgledy
epidemiologiczne), bielizna pacjenta oraz jego ubrania sg przekazywane do pralni
obstugujacej Szpital.

6. Pacjent przebywajacy w ZPO ma prawo do przekazania rzeczy warto$ciowych do
depozytu Szpitala. Przekazanie, przechowywanie oraz zwrot rzeczy pozostawionych
czasowo w depozycie odbywa si¢ zgodnie z zasadami okreslonymi w obowigzujacej w
Szpitalu procedurze.

7. Zaklad nie ponosi odpowiedzialnosci za zagubione lub zniszczone przez pacjenta
rzeczy osobiste, ubrania, aparaty sluchowe, okulary, protezy zgbowe, pienigdze,
bizuteri¢ oraz inne przedmioty stanowigce wiasno$¢ pacjenta.
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8. W uzasadnionych przypadkach (np. wzgledy epidemiologiczne, zapewnienie
bezpieczenstwa) dopuszcza sie przeniesienie pacjenta do innego pokoju bez jego zgody.

9. W przypadku, kiedy pacjent korzysta z przepustki i w czasie przepustki stan jego
zdrowia bedzie wymagal leczenia w szpitalu, rodzina lub opiekun prawny pacjenta
zobowigzany jest do poinformowania ZPO o tym zdarzeniu.

10. Pacjent ZPO oraz jego opiekunowie zobowigzani sg do zapoznania si¢ i przestrzegania
regulaminu porzadkowego Szpitala, ktéry jest dostepny w oddziale.

11.ZPO nie pierze odziezy prywatnej pacjentow, rodzina/opiekunowie pacjentéw
zobowigzani sg do wymiany na biezgco bielizny osobistej 1 odziezy pacjenta.

§12

1. Wypisanie pacjenta z ZPO nastepuje w przypadku, gdy:

1) stan jego zdrowia i samoobstugi ulegt poprawie w tak istotnym stopniu, ze w ocenie
skali Barthel otrzymat powyzej 40 punktow i nie wymaga dalszego pobytu w ZOL,

2) jego ubezpieczenie zdrowotne stracilo waznos$é i brak jest mozliwosci finansowania
dalszego pobytu,

3) pacjent w spos6b razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz niniejszy Regulamin.

4) uplyngt maksymalny okres pobytu w ZPO (6 miesigcy) z zastrzezeniem § 9 ust.3

5) pacjent lub jego opiekun prawny wystapia z pisemnym zadaniem wypisu, z
zastrzezeniem ust. 3.

2. W przypadku wypisu w trybie okre§lonym w ust. 1 pkt 5 pacjent lub jego opiekun prawny
uzyskuja peing informacje o mozliwych nastgpstwach wypisu na zadanie.

3. W sytuacji, kiedy w opinii lekarza prowadzacego stan zdrowia pacjenta wymaga dalszego
pobytu w ZPO, a pacjent lub jego opiekun prawny wystapil o wypis na wlasne zgdanie,
decyzje o wypisie bedzie podejmowat wiasciwy miejscowo Sad opiekunczy na podstawie
wniosku ztozonego przez ZPO chyba, ze przepisy szczegdlne stanowig inaczej.

4. Termin wypisu pacjenta jest ustalany z rodzing pacjenta lub jego prawnym opiekunem.

5. W zaleznosci od stanu og6lnego pacjenta, transport po wypisie organizuje rodzina chorego
lub w przypadkach tego wymagajacych, transport sanitarny zapewnia ZPO na zasadach
okreslonych w przepisach nadrz¢dnych.

6. Rodzina pacjenta ma obowigzek odebrania rzeczy chorego w terminie nieprzekraczajgcym
2 tygodni od wypisu lub zgonu. W przypadku nieodebrania rzeczy w terminie wskazanym
wyzej beda one komisyjnie zniszczone.

Zasady Zarzadzania w ZPO
§13
1. ZPO kieruje Kierownik ZPO, ktéry odpowiada za jego prawidlowsa organizacje,
funkcjonowanie, realizacje ustalonych zadan oraz wykonywanie zawarte] umowy z
NFZ.
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2. Kierownik ZPO w czasie swojej nieobecnosci jest zastgpowany przez osobg przez niego
wskazang.
3. Nadzdr merytoryczny nad prowadzonym w ZPO procesem pielegnowania sprawuje
Kierownik ZPO.
4. Nadzér merytoryczny nad prowadzonym w ZPO procesem rehabilitacji sprawuje
Kierownik Dziatu Rehabilitacji.
5. Nadzér merytoryczny nad procesem leczniczym sprawuje lekarz pracujacy w ZPO.
6. Nadzor organizacyjny sprawuje Z-ca Dyrektora ds. administracyjno-organizacyjnych.

Minimum raz na 3 miesigce dokonywana bedzie ocena jakosciowa funkcjonowania
ZPO w roznych obszarach funkcjonowania.

Prawa i obowigzki pacjentow ZPO

1.

§14

Kazdy pacjent lub osoba przez niego upowazniona w dniu przyjecia do ZPO zostaje
poinformowany o Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta z ktéra moze si¢ zapozna¢ i otrzymuje pisemng informacj¢ - wykaz praw i
obowigzkéw (Karta Praw i Obowigzkow Pacjenta), ktére dotyczg wszystkich pacjentow
Szpitala.

Ponadto Pacjent przebywajacy w ZPO ma prawo do:

1)

2)

3)

4)

Korzystania z przepustek w wymiarze do 10% czasu pobytu w ZPO (tj. 3 dni w ciggu
miesigca). Przepustka udzielana jest przez lekarza ZPO, pacjent moze opuscic teren
szpitala wylgcznie na podstawie wydanej przepustki. Lekarz moze odméwi¢ wydania
przepustki jezeli opuszczenie Zakladu niesie za sobg ryzyko pogorszenia lub utraty
zdrowia lub zycia pacjenta.

Jesli w czasie przepustki udzielane sg $wiadczenia zdrowotne zobowigzany to pacjent
lub rodzina pacjenta lub opiekun zobowigzany jest poinformowa¢ Kierownika ZPO o
tym fakcie.

Korzystania z wlasnego laptopa, komputera, telefonu komérkowego w uzgodnieniu

i pod nadzorem personelu medycznego. ZPO nie ponosi odpowiedzialnosci za w/w
sprzet.

Korzystania z urzagdzen kuchennych przeznaczonych dla pacjentéw (czajnik,
lodéwka, mikrofala) pod nadzorem personelu ZPO.

§15

Poza obowigzkami zawartymi w Karcie Praw i Obowigzkéw Pacjenta, pacjent przebywajacy
w ZPO jest zobowigzany do:

1.

Regularnego comiesigcznego uiszczania ustalonych oplat.
2. Przyjmowania tylko i wylgcznie lekéw zleconych przez lekarza ZPO w obecnosci
pielegniarki w dawkach i w godzinach okreslonych w zleceniu.

10
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3. Posiadania wlasnych rzeczy osobistych: odziezy oraz srodk6éw higieny osobistej zgodnie z
zalgcznikiem nr 1 do niniejszego Regulaminu.

4. Wiasciwego =zabezpieczenia 1 oznakowania (imieniem 1 nazwiskiem) artykuldéw
zywnosciowych przechowywanych w lodéwce przeznaczonej dla pacjentéw. Artykuly, dla
ktérych uplynat termin przydatnosci do spozycia beda usuwane przez personel ZPO.

5. Przestrzegania ustalonego harmonogramu dnia.

6. Przechowywania odziezy oraz przedmiotéw osobistych w pokoju, w ktérym przebywa i w
miejscach do tego przeznaczonych, przydzielonych na czas pobytu (szafka przylozkowa,
szafa ubraniowa).

7. Biezacego  informowania  personelu o  stwierdzonych  zagrozeniach  czy
nieprawidlowos$ciach wystgpujacych w ZPO.

8. Rozliczenia si¢ przed wypisaniem z przedmiotéw, ktore s3 mieniem ZPO, a ktére pacjent
otrzymat przy przyjeciu.

Odptatnosc za pobyt z ZPO
§16

1. Pobyt pacjenta w Zakladzie jest finansowany z dwdch zrodet, sg to:

1) Srodki z Narodowego Funduszu Zdrowia, ktére pokrywaja koszty
gwarantowanych $wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych udzielanych w
ramach opieki dtugoterminowej w warunkach stacjonarnych,

2) Srodki wiasne pacjenta, ktére powinny pokrywaé co najmniej koszty
wyzywienia i zakwaterowania w ZPO.

2. Sposob ustalania odplatnosci za pobyt w Zakladzie okresla ustawa z dnia 23 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do
zakladéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych.

3. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami miesigczna oplata pobierana od pacjenta wynosi
maksymalnie 250% najniZszej emerytury, z tym, ze oplata nie moze byé wyzsza niz
kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu pacjenta ( renta, emerytura, inne
dochody), w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej.

4. Wysoko$¢ oplaty jest ustalana indywidualnie dla kazdego pacjenta na podstawie

dokumentéw potwierdzajagcych wysoko$¢ dochodu $wiadczeniobiorcy, w
szczegoblnoscei:
1) Decyzji organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajgcego wysokosé

emerytury, renty albo renty socjalnej; do decyzji nalezy dolaczy¢ zgode
swiadczeniobiorcy ubiegajgcego si¢ o skierowanie do zaktadu opiekuniczego na
potracenia oplaty za pobyt w zakladzie pielggnacyjnym przez wiasciwy organ
rentowy albo emerytalno-rentowy ze §wiadczenia wyplacanego przez ten organ
lub

11
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2) Decyzji o przyznaniu zasitku stalego; do decyzji nalezy zalgczy¢ zgode
$wiadczeniobiorcy ubiegajacego si¢ o skierowanie do zaktadu pielegnacyjnego
do odbioru tych naleznosci przez zaklad pielggnacyjny,
3) Zaswiadczenia o dochodach z zaktadu pracy,
4) Innych dokumentow, z ktérych wynika wysoko$¢ dochodu $wiadczeniobiorcy.
5. O wysokosci oplaty pacjent i/lub jego opiekun prawny jest informowany przy przyjeciu
do ZPO.

6. Pierwsza ustalong kwote¢ oplaty nalezy uiéci¢é w dniu przyjecia pacjenta do ZPO.
Potwierdzenie dokonania oplaty nalezy dostarczy¢ do Kierownika ZPO.

7. W przypadku braku uiszczenia oplaty pacjent nie bedzie przyjety do Zakladu i zostanie
odestany do miejsca zamieszkania.

8. Opfate ustala si¢ ponownie po kazdorazowej zmianie wysoko$ci dochodu
$wiadczeniobiorcy przebywajace w ZPO na podstawie przedtozonych przez
swiadczeniobiorce dokumentéw potwierdzajacych zmiang.

9. Swiadczeniobiorca zobowiazany jest do niezwlocznego poinformowania Kierownika
ZOP o wszystkich zdarzeniach majacych wplyw na ustalenie oplaty, w tym do
przedtozenia dokumentéw potwierdzajacych zmiang wysokosci jego dochodu.

10. W przypadku czasowej nieobecnosci $wiadczeniobiorcy w ZPO (np. przepustka) oplate
oblicza si¢ w ten sposob, ze za dni pobytu poza ZOP oplata wynosi 70 % oplaty
pobieranej za dni obecnosci w ZPO.

11. Wniosek o koncowe rozliczenie pacjenta za pobyt w ZPO sklada pacjent lub jego
przedstawiciel ustawowy lub upowazniona do tego osoba, po zakonczonym pobycie
pacjenta.

12. Ustalone oplaty nalezy uiszczaé regularnie ., z goéry” za kazdy nastepny miesiac .

Postanowienia koncowe
§17

1. Niniejszy Regulamin zostat ustalony i zatwierdzony przez Dyrektora Szpitala.

2. Wszelkie zmiany wprowadzane do Regulaminu wymagajg zgody i zatwierdzenia przez
Dyrektora Szpitala.

3. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie, zastosowanie majg
obowigzujace przepisy prawa oraz wewnetrzne akty normatywne obowigzujgce w Szpitalu.

4. Niniejszy Regulamin udostgpniony jest na stronie www. Szpitala, w ZPO, IP, POZ,
Przychodni i oddziatach szpitalnych.

5. Regulamin wchodzi w zycie z dniem wydania.

12
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Zalgczniki do Regulaminu:
Zal. Nr 1- Wniosek o wydanie skierowania do ZPO;

Zal. Nr 2 - Wywiad pielegniarski i Zaswiadczenie Lekarskie wystawione dla osoby, ktora
ubiega si¢ o Przyjecie do ZPO;

Zal. Nr 3 Skierowanie do ZPO wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;
Zal. Nr 4 Ocena sprawnosci ruchowej pacjenta wg Skali Barthel;

Zal. Nr 5 Aktualny wykaz lekéw zazywanych na stale przez pacjenta

Zal. Nr 6 Oswiadczenie dotyczqce potrgcanie oplat za pobyt pacjenta w ZPO;

Zal. Nr 7 Lista rzeczy, ktore pacjent powinien posiada¢ przy przyjeciu do ZPO;

Zal. Nr 8 Przepustka w trakcie pobytu w ZPO;

Zal. Nr 9 Oswiadczenie o odbiorze pacjenta
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Dziennik Ustaw -3- Poz. 731

Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwea 2012 r. (poz. 731)

Zalacznik nr 1

WZOR

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

................................................................................................................

................................................................................................................

Adres zamieszkania

.................................................................................................................

.................................................................................

Miejscowosé, data Podpis $wiadczeniobiorcy
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Zalgcznik nr 2

WZOR

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy

............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

Numer PESEL. a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe. ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
0 karmienie przez gastrostomig lub zglebnik .............cocouuiiiiiiiiiiiiiiiie e,
0 karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem ...............c..eeeeueeereneeeuneeeinnennnnnn,
8. zaldadamie ZlebRika: . . . oo commmmeivsnn s s sosir e s v R R
0 INNE NIEWYIMIENIONE 11uuvueiiiieiiriieiniiniineesiensensnsenrnesnsnnssnsnssnsnnenseaeenrens
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStomijnej ...............ueveveennenenan,
£ TANE THEWYMESIIONE s cummmmnrsssns womisssissin s ss s b s R s st
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
o cewnik
0 INNE NIEWYMIHEIMIONE L. eeuiitneite et it ee et eet et et e e et e e ee e e e e e aee e
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O PIElEENACIA SEOMIT +.uvvuiitiiien et et e e e a e e as
Ewykonywanie JewatyW T IIVBACH wvvsusisuss sviissvicsmsssmmsevatisms s S
E3 1NN THEWYITCNTIONE «vuuusiovisasinsssvisessss se0asmsii4sssosninnnnnmnmnnssnssnn sumemmonmmsmes
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O Z ZAaaWanSOWang OStEOPOTOZA « ... vueuuiutrntntnenarnrnesnenesernrsernenesernrnsunensseenenennenn
O ktorego stan zdrowia wymaga szczeg6oInej OStroZnosCi .......vvreevveneruneeenneernnnnnsn,
O TSN A COIOTIE o wvvcuvamon samay s a8 G0 s AR R S0 5 e mmm s e
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f) rany przewlekle

S ETs 1517 o SRR e P
O rany cukrzycowe
O inne niewymienione ................ e e e o AN A
g) oddychanie wspomagane ........................ A R T SissR T
h) $wiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z Przerwami' .................ccouvveeeevueneeeeereeeennnein,
i) inne........... et eet ettt eae e enaan, b B S TR
-

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel

....................................... D T R

Miegjscowos$¢, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nic wymaga skierowania do zakladu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego .

Miejscowosé. data Podpis oraz pieczec lekarza

Niepotrzebne skreslié.
W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r, o weteranach dzialan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 2035, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.). zast¢puje
oceng skala Barthel.

" W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisaé: ..nie ma zastosowania™.
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Zalgeznik nr 3
WZOR

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZ(}-!_,ECZ.NI(;ZEGO;‘r
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Niniejszym kieruje:
Imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania $wiadczeniobiorcy

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Dotychezasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie’)

Liczba punktéw w skali Barthel, kiéra uzyskal $éwiadczeniobiorea™

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie

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



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM?"

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel®
Imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp- Czynnosé” Wynik"

1 Spozywanie posilkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jesé

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu maslem itp. lub wymaga
zmody fikowanej dicty

10 - samodzielny, niezalezny

(2% ]

Przemieszezanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie: nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10 - mniejsza pomoc slowna lub fizyczna
15 - samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zebow (z
zapewnionymi pomocami)

4 Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobié sam

10 - niezalezny. zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

5 Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

6 Poruszanic si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

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

5)

Ze zmianami wprowadzonymi przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. Zmieniajgcego rozpo-
rzgdzenic w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dlugotermi-
nowej (Dz. U. poz. 2064), ktore weszlo w zycie z dniem 12 listopada 2019 r.



7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanic

5 - potrzebuje pomocy slownej, fizycznej: przenoszenie
10 - samodzielny

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosei bez
pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel itp.

9 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 pgcherza moczowego:

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

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji’’

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwicrdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga'! skierowania do zakladu opiekuriczego/dalszego pobytu

w zakladzie opickuficzym"

data, imig, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu

data, imig, nazwisko i numer prawa

lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zakladu opickunczego, wykonywania zawodu pielggniarki ubezpicczenia zdrowotnego
oraz jego podpis” albo pielegniarki zakladu opiekunczego oraz jej podpis”

' Niepotrzebne skreslic.
u Mahoney FI, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”.
Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze byc uzywana bez ograniczen dla celéw nickomercyjnych. .
U Ip. 1-10 nalezy wybrac i podkreslic jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy,
* Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci,
* Nalezy wpisaé uzyskana sume punktow z Ip. 1-10,
“ Dotyczy oceny éwiadczeniobiorcy, wy skali Barthel, przebywajacego w zakladzie opiekunczym,




Zatf. Nr 5 do Regulaminu ZPO

Aktualny wykaz lekéw zazywanych na stale przez pacjenta

ubiegajacego si¢ o przyjecie ZPO SPZ0OZ we Wilodawie

IMIQ i NAZWISKO, PESEL PACIENTA ...cuieerertcvereeaeseseereeseeeseenasseeseresseessaemessessemesssem s see st ses s see e eeseeeses e e

Lp.

Nazwa leku przyjmowanego przez
pacjenta w schorzeniach przewlektych

Postac leku

Dawkowanie

10.

11.

12.

Data, podpis i pieczqtka lekarza rodzinnego



Zatl. Nr 6 do Regulaminu ZPO SPZOZ we Wiodawie

Wiodawa, dnia ..cccccecevereeeeece e reenren
{imie i nazwisko)

(PESEL)
(adres zamieszkania)

(telefon kontaktowy)

(Nazwa i adres organu wyplacajgcego $wiadczenie)

OSWIADCZENIE

Informuje, ze od dnia .. e Przebywam  w - Zakfadzie
Pielegnacyjno Opiekuriczym prowadzonym przez Samodmelny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej
we Wiodawie 22-200 Wiodawa Al. Jézefa Pitsudskiego 64.

Prosze o potracanie z moich swiadczen oplaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania)
w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym SP ZOZ we Wiodawie w wysokosci 70% z wyptaty mojego
miesiecznego $wiadczenia ($wiadczenie emerytalne, rentowe, zasitek, renta socjalna *) i przekazywanie
na konto Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wiodawie prowadzone przez
VeloBank S.A. Nr 06 1560 0013 2004 6508 1000 0001

Wyrazam zgode na udostepnienie organowi emerytalno-rentowemu informacji o moim
pobycie w Zaktadzie Pielegnacyjno — Opiekuriczym i udzielania odpowiedzi na zadane pytania przez
organ zwigzane z moim pobytem w Zaktadzie.

Oswiadczam, e zapoznatem sie z Regulaminem wewnetrznym ZPO SPZOZ we Wiodawie
stanowigcym Zat. Nr 1 do Zarzadzenia Nr...........

(czytelny podpis)

*wtasciwe podkresli¢



Zatqcznik Nr 7 do Regulaminu ZPO SPZOZ we Wiodawie

LISTA RZECZY, KTORE PACJENT POWINIEN POSIADAC PRZY PRZYJECIU
DO ZAKtADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

ODZIEZ:

1.BLUZA DRESOWA-1 SZT

2.SPODNIE DRESOWE-2 SZT

3.KOSZULKA Z KROTKIM REKAWEM-3 SZT
4.KOSZULKA Z DLUGIM REKAWEM-2 SZT
5.KOSZULE NOCNE KROTKIE-3 SZT
6.RECZNIKI -2 SZT

7.RECZNIKI KAPIELOWE-2 SZT

8. SKARPETY

9.KAPCIE PELNE

10.SWETER LUB BLUZA- 1 SZT

RZECZY OSOBISTE WINNY BYC PODPISANE NAZWISKIEM | IMIENIEM

SRODKI HIGIENY OSOBISTEJ:

1.MYDtO W PLYNIE

2.ZEL POD PRYSZNIC

3.SZAMPON

4.GABKA KAPIELOWA

5.BALSAM DO CIAtA LUB OLIWKA

6.CHUSTECZKI NAWILZANE-2 OPAK.

7.PATYCZKI DO USZU

8.NOZYCZKI DO PAZNOKCI

9.GRZEBIEN

10.KREM DO TWARZY

1 1.SUDOCREM

14.57ZCZOTECZKA DO ZEBOW, PASTA DO ZEBOW
15.POJEMNIK NA PROTEZE, PREPARAT DO MYCIA PROTEZ
16.KOSZYCZEK PLASTIKOWY NA SRODKI PIELEGNACYJNE

DODATKOWO MEZCZYZNI
1.PIANKA DO GOLENIA
2.NOZYKI DO GOLENIA
3.WODA PO GOLENIU

RODZINA PACIENTA/OPIEKUN POWINIEN SYSTEMATYCZNIE -
A) UZUPEENIANIC SRODKI HIGIENY OSOBISTEJ
B) REGULARNIE WYMIENIAC | PRAC UBRANIA PACJENTA

PERSONEL NIE DOKONUJE ZAKUPOW W/W RZECZY



Pieczec Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego

Zal. Nr. 8 do Regulaminu ZPO SPZOZ we Wiodawie

Przepustka w trakcie pobytu w Zakladzie Pielegnacyj no-Opiekunczym

SPZOZ we Wlodawie

Imig i nazwisko pacjenta...........ccuuuu...... svEsERRE SR ...PESEL.......... SEOTO.
Adres pobytu w trakcie przepustki...... R ereesesacseseariarnanne
Nr tel. ............. R
Okres wazno$ci przepustki:
0d godz. .....cierennrcenliBecnserasasisaanes -
do godz. ..... . 5| | [ U,
Imig i nazwisko osoby faktycznie sprawujgcej opieke........ SGeaiETEe SRidenmann —
Nazwy lekéw oraz sposéb ich przyjmowania:

Lp. Nazwa leku przyjmowanego przez Postac leku Dawkowanie

pacjenta w schorzeniach przewlekiych

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12,
Inne zalecenia:

Data i godz. wystawienia przepustki:......... TR . ceeenns

....................

...............................

Pieczec i podpis lekarza



Zal. Nr 9 do Regulaminu ZPO SPZOZ we Wiodawie

Wilodawa, dnia... ... .....................

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

Imig i nazwisko osoby odbierajgcej

Adres zamieszkania

Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania pacjenta :

Imie i nazwisko pacjenta

Po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Pielggnacyjno-Opiekuficzym SPZOZ we Wiodawie dla

dorostych o profilu ogolnym w terminie wskazanym przez Zaklad.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze pobyt pacjenta w Zakladzie
Pielggnacyjno- Opiekuniczy ma charakter czasowy i jest uzalezniony od uzyskanej przez
pacjenta punktacji podczas oceny wedhug Skali Barthel. Jestem swiadomy, ze jezeli punktacja
przekroczy 40 punktéw, pobyt pacjenta przestanie by¢ finansowany przez NFZ, a pacjent

zostaje wypisany z Zakladu.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z Regulaminem obowigzujgcym w ZPO SPZOZ we

Wilodawie.

...........................................................

Czytelny podpis osoby odbierajgcej



