PROCEDURA PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACJI
PACJENTOW KIEROWANYCH DO
ZAKLADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO (ZOL)
SZPITAL SW. LEONA Sp. z 0.0 w Opatowie

Tel: 535-373-677

Szpital Sw.Leona
w Opatowie

Podstawa prawna:art. 18, art. 33a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pdzn. zm.) rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w
sprawie kierowania do zaktadéw opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych (Dz. U. poz. 731)

Warunkiem przyjecia pacjenta do ZOL jest ztozenie kompletu niezbednych dokumentéw w:

Szpital Sw. Leona Sp. z 0. 0. z siedziba w Opatowie
ul. Szpitalna 4
27-500 Opatow

. KOMPLETNY WNIOSEK O PRZYJECIE DO ZOL, ZAWIERA:
1. Whniosek o wydanie skierowania do ZOL, (zatacznik nr 1). Wniosek wypetnia:
a) osoba ubiegajaca sie o umieszczenie w zaktadzie;
b) opiekun prawny osoby ubiegajgcej sie.
2.Zaswiadczenie lekarskie (zatgcznik nr 2) — wystawia lekarz POZ, lekarz specjalista lub lekarz prowadzgcy w
szpitalu.
3. Skierowanie do ZOL, (zatacznik nr 3).
4. Dokumentacja wypetniana przez pielegniarke srodowiskowg/rodzinng, lub pielegniarke w szpitalu,
a) Wywiad pielegniarski (zatacznik nr 2).
b) Kwalifikacja pielegniarska do objecia opiekg w zaktadach ZOL (wg zmodyfikowanej skali Barthel) —
(zatacznik nr 4).
5) dokumenty stwierdzajgce wysokos¢ dochodu osoby ubiegajace;j sie o skierowanie do zaktadu albo osoby
zobowigzanej do ponoszenia odptatnosci za pobyt w zaktadzie, w szczegdlnosci:
a) decyzje organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajgcego wysokos$é emerytury, renty albo

renty socjalnej; do decyzji mozna zatgczy¢ zgode swiadczeniobiorcy ubiegajgcego sie o skierowanie do
zaktadu opiekuniczego na potrgcanie optaty za pobyt w zaktadzie opiekuriczym przez wtasciwy organ
rentowy albo emerytalno-rentowy ze $wiadczenia wyptacanego przez ten organ, lub

b) decyzje o przyznaniu zasitku statego; do decyzji mozna zatgczy¢ zgode swiadczeniobiorcy
ubiegajgcego sie o skierowanie do zaktadu opiekuriczego do odbioru tych naleznosci przez zaktad
opiekunczy;

c) oswiadczenie zgody na ponoszenie czeSciowej odptatnosci za pobyt w ZOL (zatacznik nr 5).

Il. WARUNKI SKIEROWANIA | PRZYJECIA:

1. Kierownik Zakfadu informuje Prezesa Zarzadu ,Szpital Sw. Leona w Opatowie”Sp. z 0. 0. 0 mozliwosci
przyjecia pacjenta (o wolnym miejscu w Zaktadzie) w terminie 2 dni.

2. Warunkiem przyjecia pacjenta jest kwalifikacja lekarza Zaktadu oraz przedtozenie kompletu
dokumentacji wraz z badaniami.
3. Decyzje o skierowaniu pacjenta do Zaktadu podejmuje Prezes ,Szpital Sw. Leona w Opatowie” Sp. z o.
0. uwzgledniajgc w miare mozliwosci dokonanie wyboru zaktadu przez osobe ubiegajacg sie o przyjecie.
4. Kierownik Zaktadu powiadamia osobe zainteresowang o terminie przyjecia do zaktadu.
5. Osoby oczekujace na miejsce w Zaktadzie umieszcza sie na LISCIE OSOB OCZEKUJACYCH prowadzonej
przez kierujgcego ZOL.
6.Do zaktadu opiekunczego nie przyjmuje sie Swiadczeniobiorcy, ktéry w ocenie skalg Barthel otrzymat
powyzej 40 punktow, jezeli podstawowym wskazaniem do objecia go opieka jest zaawansowana choroba
nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie.




Zatacznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO
Podstawa prawna rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw
opiekuniczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuniczych (Dz. U. poz. 731)

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Podpis swiadczeniobiorcy

Miejscowos¢, data
lub opiekuna prawnego




Zatacznik nr 2

Pieczeé podmiotu wykonujacego dzialalnosé leczniczg

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Podstawa prawna: rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do
zaktadow opiekuniczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. poz. 731)

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O karmienie przez gastrostomie [ub zgtebnik ..........coooiiiiiiiiie e
O karmienie pacjenta z zaburzonym potyKani@m ...........ecocciiiiiicciiiie e
O zaktadanie Z8HEDNIKA ........ooe i e et e et e e e e rree s
T INNE NIEWYMIENIONE .eitiiieiiiiieteutiiitt i reserasseeeseeeaeeaeeeeeeeeeeeeeeeeesesreeeressseresanaaaaaaasassssesesessaeaasaeeeaaens
b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki trach@oStomMijNej ......cc.eeeeeevieiieeiiiiiee e
oY U= T LAYV o o TT=T o o o 1T
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O cewnik
oY U= AT LAYV o o TT=T o o o1 U UUPUPUPPRRN
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
o T = 1Yo o = o] = Ty o] o o YRR
O WYKONywWanie |@WatyW i iFYBAC]i ..cccueeeeeciiiie ettt e et e et e e s eata e e e e arae e e e eaneeeens
oY U= AT LAYV o o TT=T o o o1 PP UUPUPUPPRN
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
00 Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOIOZT «eeuvverurieureereessreesteesiseesreesseessesassessseessseesseesssesssesssessssesssesssessssesseesssees
0 ktérego stan zdrowia wymaga sz€zegOINej OSTrOZNOSC ..vvveeeevrieieeeciiiieeeeeiteeeeectteeeeeeree e e e eetraee e e
oY U= T =AYV o o TT=T o o 1SRRI
f) rany przewlekte
oY 1 =7 A 1V USRIt
0 FANY CUKIZYCOWE.....vvevieeeteesteeseteeteesitesteeseeessseessesssseesseesssessseessesssseensessnsesssessssssssessssesssesssesssseensenssns
oY V=N AT LA YAV o 0T T=T o o TSP
g) oddychanie WSPOMAGANE...............cooiiiiiiiiie ettt e st ee e s etee e e sataeesareeesbeeeeesaaeeenseeaeans
h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwamix...............cccoooiiiiiiiiie e e
) 1114 1T USRI

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel**/***

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki



Piecze¢é¢ podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Pacjent imie nazwisko, PESEL

Stwierdzam,ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga * skierowania do zaktadu opiekuriczo-leczniczego.

Miejscowos$¢, data

Podpis oraz pieczec lekarza

Niepotrzebne skreslié.

W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicam parnstwa
(Dz. U. Nr 205, p6z. 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. z 2009 r. Nr 52, pdz. 419, z pdzn. zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.
W przypadku dzieci do ukorniczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania".



Pieczeé podmiotu wykonujacego dzialalnosé lecznicza

Zatacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Podstawa prawna: rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania
zaktadow opiekuniczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. poz. 731)

do

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie+ )

Liczba punktow w skali Barthel, ktdrg uzyskat SWiadCzeniobiorCa  .......cvviiciiieiciieee et rre e e rr e e e areeeennes

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)+

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)++«

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego

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

Niepotrzebne skreslié.
Jezeli jest wymagana.

Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



Zalacznik Nr 4

Pieczeé podmiotu wykonujacego dzialalnosé leczniczg

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM '

Podstawa prawna: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej. Dz. U. z 2015 r. poz. 1658)

1. Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnosé® Wynik®

Spozywanie positkdw:

0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢

1. | 5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10-samodezielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z tdzka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

2. | 5-wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

3. | O-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z
zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

4. 0-zalezny

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

10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie, kgpiel catego ciata:
5. 0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza sie lub <50 m

6. |5-niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50 m

10-spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezaleznv. ale moze notrzebowad newnei pomocv. no. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

7. | 0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10-samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0-zalezny

8. | 5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez pomocy
10-niezlezny w zapinaniu guzikdéw, zamka, sznurowadet, itp.




Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
9. |5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

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

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

data, podpis i pieczatka pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki
zaktadu opiekunczego

2. Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga® skierowania do zaktadu opiekuriczego/dalszego
pobytu w zaktadzie opiekuriczym?

data, podpis i pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub lekarze zaktadu
opiekunczego

1)

Niepotrzebne skresli¢

Mahoney Fl, Barthel D. ”“Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel.” Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za
zgoda. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.

W Lp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan swiadczeniobiorcy

Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci

Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow



Zatacznik nr 5

OSWIADCZENIE |
e ettt ettt st eae et et et eh s e e et et b she et et e s eesbentenben e et e legitymujgcy/a sie dowodem
0s0bistym seria i NUMEr......cceeevvvveeeeniiieee e, WYAANY PIZEZ.euiieiiieiesiesiesireet ettt e setee e e s s stteeeesesbeaeeessasbaeeessasteeaessassaeaassnns
UFrOdZONY/@...ceceeiierieeecree e W ettt ittt eeeteeeesesensneeeeeesesssassssresseeseeseesssnnsnnns o ] = ORI
IMIONA FOAZICOW.....veeeeecie ettt st raerens Nazwisko PanieAsKie. ...,
ZAMUESZKAY .. vttt ettt et ettt et e te st ste et e s e s et eb et eRe et e e e e ARt e e e e eA Rt ee e e e aanteeeeeaanheaeeeaabeeeeeathreeeenabaeeeeeaneaeeeenreebees
...................................................................................................... telefon KontaktoWy ...

Wyrazam zgode na:
1. pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo — Leczniczym w Opatowie prowadzonym przez Szpial Sw. Leona Sp. z 0. 0. poczgwszy
od wyznaczonego dnia przyjecia
2. potrgcenie optfaty za pobyt ( koszty wyzywienia i zakwaterowania ) w w/w Zaktadzie przez witasciwy organ
emerytalno — rentowy ze SWiadczenia ( dECYZJa NI ...cececeecveeeee sttt v st st s sae s )
3. potrgcanie optfaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania ) w w/w Zaktadzie przez Osrodek Pomocy
Spotecznej ze SWIadCzenia ( dECYZJA NE ittt te e st b e st es s etestesa sannennas )
4. na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu przyjecia i przebywania
w ZOL (zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych- Dz. U. 2016 r. poz. 922).
Oswiadczam ze:
1. srodki utrzymania przeznaczone na opfacenie pobytu w ZOL nie sg zajete ani obcigzone prawami oséb trzecich.
2. przedtozytem/am dokumenty potwierdzajgce méj dochdd ze wszystkich zrodet
3. zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia Zaktadu o wszelkich zaistniatych zmianach w sytuacji zyciowej,
a w szczegolnosci o zmianie wysokosci dochodu
zobowigzuje sie do niezwtocznego opuszczenia Zaktadu po ustaleniu terminu wypisu
5. moim lekarzem rodzinnym jest:

N FANTZ I o 7AYol s To Lo [ o | FS OO OO RSPSOTRTTOE

ATES PrZYCNOAN....cvictiecece ettt st r et s e sreete st ste e e s e s et e s et eneeaneneetenes
6. pielegniarka srodowiskowo — rodzinng jest:

N FAVYZ I o 7AYol o To o [ o | TSSO TR R SRR

AAres PrzyChOON... ..ottt ettt e e s et et ere e e saesbe st ste e sanbesbeneesaesenees

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy
lub opiekuna prawnego



Szpital Sw. Leona Sp. z 0.0.
Ul. Szpitalna 4, 27-500 Opatow
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy

Tel.: 535373677

UWAGA!!!

UZUPELNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DO ZOL w celu wpisania do kolejki oczekujgcych. Obowigzkowo!

Do skierowania nalezy dotgczy¢ podstawowe badania:
¢ Analiza moczuy,
*  Morfologia,
* OB,
¢ HBS,
* Badanie katu w kierunku Salmonelli i Shigelli,

*  WR-u pacjentéw przed 75 rokiem zycia.

PONAD TO:
1. Kartainformacyjna z pobytéw w szpitalu-ksero.
2. Kserokopia dowodu osobistego (dane osobowe, meldunek staty).
3. Kserokopia decyzji emerytalno-rentowe;.
4. Ostatni odcinek $wiadczenia emerytalno-rentowego.

5. Kserokopia legitymacji emeryta-rencisty lub inny dokument potwierdzajgcy ubezpieczenie spoteczne, w przypadku

braku legitymacji zaswiadczenie z ZUS/KRUS o wysokosci pobieranego $wiadczenia.



