Nazwisko | Imj osoby ubiegajcej sk 0 przygcie:

Nazwisko osoby sktadggej wniosek i telefon kontaktowy:

SP 7Oz MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY z’siedzibq przy ulicy Mirowskig 15w Czegstochowie
ZAKEAD OPIEKU NCZO — LECZNICZY

42-225 Cestochowa, ul. Bony 1/3 tel:(34) 37 02 620/-623/62

Dokumenty niezb edne do przyj ecia do Zaktadu Opieku nczo-Leczniczego :

Dokument Osoba sktadajaca lub wypetniajgca | Podstawa prawna

1 WNIOSEK 1. Osoba zainteresowariab Rozporzadzenie Ministra
o przyjecie do zakladu | 2. Jej przedstawiciel ustawovyb | Zdrowia i Opieki Spofecznej z

opiekuniczo - leczniczego |3 |nny przedstawiciel ustawoviyb Sggvaggs;‘igﬁu??gg%kuw

i 4. Zaktad Opieki Zdrowotnej kierowania 0sdb do zaktadéw
2 ZASWIADCZENIE 1. Lekarz POZ-u (przychodniub o_piekur'1czol-leczn!cZYC,hi
LEKARSKIE 2. Lekarz z Oddziatu Szpitalnego | Pielgnacyjno-opiekunczych
stwierdzajace, ze osoba orazlszczegdoifwych zasad .
: - . - . | Zaswiadczenie powinno zawieta ustalania odptatnosci za pobyt
ubiegajace s¢ o skierowanie A) czytelny numer prawa wykonywania w tych zaktadach.

do zaktadu ze wzgddu na stan

) zawodu lekarza kieragego (Dziennik Ustaw
zdrowia wymaga catodobowe, B) czytelny numer umowy Przychodni lub numer 166 pozycja 1265)
opieki i nie wymaga Szpitala z NFZ
hospitalizacji
3 WYWIAD 1)Piekgniarkasrodowiskowa Zafacznik nr 2
PIEL EGNIARSKI (rodzinna) lub %a*“lczn!k nr3
. . e alacznik nr 4
2) Piekgniarka zaktadu opieki Kwalifikacja piel ¢gniarska
zdrowotnej, w ktérym osoba <ocena stanu samoobstugi
ubiegajca se przebywa pacjenta>
4 DECYZJA ORGANU ||5 PISEMNA ZGODA 1). Osoba
EMERYTALNO -- na potracanie optaty za zainteresowana
RENTOWEGO pobyt w zakladzie
ustalajaca wysokd¢ -
emerytury lub renty 6 OSWIADCZENIE
+ KSERO odcinka PACJENTA na dostp 1). Osoba
emerytury / renty lub nie, do informacji o zainteresowana
lub jego stanie zdrowia i
DECYZJA o dokumentacji medycznej

PRZYZNANIU zasitku |7  Gwiadczenie o braku innych

stalego wyréwnawczego dochoddéworaz o wstrzymaniu

lub renty socjalnej zasitku pielggnacyjnego na czas
pobytuw Z O L

Wyzej wymienione dokumenty skitada sie w Biurze Zaktadu w Czestochowie, przy
ulicy Bony 1/3 budynek B III pietro. Komisja lekarska, opiniujaca dokumentacje,
wyda w ciagu 14 dni opinie co do mozliwosci skierowania osoby ubiegajacej sie o
miejsce w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym. Na jej podstawie Dyrektor Naczelny
Miejskiego Szpitala Zespolonego podejmuje decyzje administracyjna.



Czestochowa, dn.....ccccvcvrnmrererannanes

W NI O S E K

Prosze o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego
Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie ul. Bony 1/3.
Jednoczesnie oswiadczam, ze zgadzam sie na pobieranie przez Zaktad 70
% mojej emerytury/renty/zasitku* a w momencie zmiany wysokosci w/w
Swiadczenia - do przeliczenia optaty bez wydawania nowej decyzji.

Wiasnoreczny podpis lub podpis przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego

1 |Imie i Nazwisko osoby
starajacej o przyjecie do ZOL

2 | Adres
miejsca zameldowania

3 | Adres
miejsca zamieszkania

4 | Data urodzenia
i miejsce

5 | Numer
Dowodu Osobistego

6 | PESEL

7 | Numer emerytury/renty/
Swiadczenia

8 | Adres

do korespondencji

9 | Nazwa przychodni, gdzie jest
zfozona deklaracja

10 | Imie i Nazwisko lekarza
w Przychodni

*)niepotrzebne skresli¢



Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i img osoby ubiegapej sk o0 przygcie do zaktadu opiekiczo- leczniczego

o | = PP
l.  Wywiad (gtéwne doleglin&zi, pocatek i przebieg choroby, dotychczasowe
[=Toy4=T T T= T 0 F= 1Y ) SR
[I. Badanie przedmiotowe: waga............ WZIOSt......ceeeeeeee cieptota.......... .o
1. Skoraiwezty chtonne obWOdOWE..........eueiiiiiiiii e
2. UKIad OddECNOWY ......uuiiiiiiiieeeeie e
3. Uktad krzenia: wydolny / niewydolny, énienie krwi............... gtno/min.
4, UkKIad traWIBNIA .....ccoe e ettt et a e e e e e
5. Ukiad MOCZOWO — PICIOWY .....vvveieiiiieee s e e eeeeeeeeeteiiess s s e e e e e e e e e e e e e eeeeennnnns ,
6. Ukfad ruchu oraz ocena stopnia samodzi@nbsamoobstugi ...................
7. Ukiad nerwowy i narzdy ZmysStOW: ........oovririieie e e
8. Rozpoznanie ( choroba zasadniCZa): ......cceeeeereerrrrriniiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeneee
........................................................................................................ kod..............
9. Schorzenia wspotistnigje:
2 ) PP RORPRUPRPRPPRI kod..............
o) PP PPUURR PP kod..............
c) choroba zakana -nie jest nosicielem choroby zak@e] .............cccvvviiiiiiiiinnnnn.
d) grwlica; tak / nie, jéli tak, to czy w stadium zakaym ; tak/nie..................
e) narkomania; tak - NIE ..o ————
f) choroba psychiczna  -nie wymaga leczenia psychiatrycznego...........ccee...

JESH TAK 1O JAKA ... —————————
lll . Stwierdza sj ze osoba wiej wymieniona wymaga: catodobowe] opieki, pggiacii,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hosp#acji*.
IV. Oswiadczenie osoby ubiegaiej sk o skierowanie do zaktadu albo jej przedstavadistawowego.

Wyrazam / nie wyraam */ zgo@ na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczcych osoby ubiegagej sk o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lulpjeedstawiciela
ustawowego

data, pieceé i podpis lekarza

*niepotrzebne skigi ¢



Dz.U.98.166.1265-tekst pierwotny

Piecz¢ publicznego zaktadu opieki zdrowotnej lub
piekgniarki wykonujicej zadania publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej na podstawie praiggo zamowienia

WYWIAD PIEL EGNIARSKI

CZESC |. STRUKTURA RODZINY

Osoby zamieszkugce we wspolnym gospodarstwie

Lp. |Imig i nazwisko wiek |Stopier Aktywnosé Stan zdrowia
pokrewigistwe  |zawodow:

Pozostali cztonkowie najbliszej rodziny

Lp. |Imig i nazwisko wiek |Stopien Miejsce Stan zdrowia
pokrewigistwe  |zamieszkani




CZESC II. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGANCEJ SE O PRZYECIE DO ZAKLADU.

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej Liczba
punktow

Oddzielne 0 |Oddzielny pokdj 2 | Pokéj wspélny z 3
mieszkanie innymi osobami
Usytuowanie 0 |Powyzej parteru z 2 | Powyzej parteru bez 3
mieszkanie- parte winda windy

Ogrzewanie CO 0 [Ogrzewanie wglowe 2 |Brak statego 3

ogrzewania

Petny dostp do 0 |Ograniczony dosp do 2 |Brak tazienki 3
lazienki lazienki

Petny dostp do WC 0 |Ograniczony dogp do WC | 2 |Doskp do WC poza 3

budynkiem
Petny dostp do 0 |Ograniczony dogp do 2 |Brak dostpu do 3
kuchni kuchn kuchni
Warunki higieniczne 0 | Warunki higieniczne 2 | Warunki higien. zle 3
bardzo dobre zadowalajce mieszkanie / pokéj*)
mieszkanie / pokoj*) mieszkanie/pokdj *) zaniedbane, wilgotne, state
czyste, suche, widne, dos¢ czyste, czste korzystanie ze sztuczn.
przestronne¥) korzystanie ze sztuczn. oswietlenia, barak wolnej
oswietlenia, mato przestrzeni®)
przestronne’

Petna adaptacja 0 | Czesciowe 2 |Mieszkanie nie 3
mieszkania do potrzeb przystosowanie mieszkanig przystosowane

osoby niepetnosprawne

Suma punktéw

*) whasciwe podkréli¢
a) sytuacja bardzo dobra: 0-4  pkt. kategAria

b) sytuacja zadowalgga: 5-10 pkt. kategora
C) sytuacja zia: 11 — 24 pkt. kategdZia

CZESC 1ll. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY SRODOWISKA

Zakres sprawowane] opieki Kategoria*)
Petna wydolné opiekucza rodziny A
Niepetna wydolné opiekuhcza rodziny B
(zaangaowanie innych 0so!
Brak opieki ze strony rodziny - petna C
zaleznosé od os6b obcych

*) whasciwe podkréli¢



CZESC IV. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIEEGNACYJNYCH

Zakres wymaganej opieki Kategorie*)
Nie wymaga cigtej opieki pietgniarskiej A
Wymaga cigtej opieki pietgniarskiej B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pgriarskiej C

*) wtasciwe podkréli¢

EACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH Il — IV

e pOdeSpIngarkl pr zeprowadzqg:ej WyWIad
Oswiadczenie osoby ubiegagej sk o0 skierowanie do zaktadu albo jej przedstawidisi@awowego*)

Wyrazam ( nie wyraam*) zgod/y/ na gromadzenie i przechowywanie danych osobbwyc
dotyczicych osoby ubiegagej sk o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zakladu lulpjepdstawiciela ustawowego®)

*) Niepotrzebne skrdi ¢



Zafcznik nr 2

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKU  NCZEGO
Ocenawiadczeniobiorcy wg skali opartej s&ali Barthel

Imie i nazwiskoswiadczeniobiorcy

Numer PESEL a w przypadku braku numeru PESEL, nulolkenmentu potwierdzagego tasamaé

Lp. Nazwa czynndci’) Warto$é¢ Punktowa)

1. | Spazywanie positkow

0 = nie jest w stanie przetyké, karmiony przez zgkbnik lub gastrostomie lub jejunostomie
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu. karméniu doustnym

10 = samodzielny, niezalmy

2. |Przemieszczanie iz tdzka na krzesto i z powrotem / siadani

0 = nie jest w stanie przemieszc#asi¢. nie zachowuje rownowagi przy siadaniu oraz siedné
5 = przemieszcza giz pomoa fizyczna jednej lub dwoch os6b, mae siedzié

10 = samodzielny

3. [Utrzymanie higieny osobiste

0 = nie jest w stanie wykoné&zadnych czynndci higienicznych

5 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynngci higienicznych

10 = samodzielny przy myciu twarzy, czesaniugimyciu zebdéw, takze z zapewnionymi pomocami

4. |Korzystanie z toalety (WC

0 = nie korzysta w ogoéle z toalety

5 = potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety

10 = samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejowaniu i zaktadaniu czsci garderoby

5. |Mycie i kapiel catego ciak

0 = kapany w wannie przy pomocy podnénika
5 = wymaga pomocy

10 = samodzielny

6. |Poruszanie s¢ po powierzchniach ptaskich

0 =w ogdle si nie porusza

5= porusza s¢ ha odlegiéci do 50m za pomog sprzetu wspomagapcego i z pomog co najmniej jednej osoby
10 = samodzielny niezajey w poruszaniu s¢ ha odlegias¢ powyzej 50m takze z uyciem sprz:tu

7. |Wchodzenie i schodzenie po schoda

0 = nie jest w stanie wchod#ii schodzt po schodach nawet z pomacinnej osoby
5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji

10 = samodzieln

8. |Ubieranie i rozbieranie s

0 = potrzebuje kompletnej pomocy innej osoby

5 = potrzebuje czsciowej pomocy innej osoby

10 = samodzielny. niezaleny, takze w zapinaniu guzkéw, zamka. zawzywaniu sznurowadet

Q. |Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytt
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca

5 = sporadycznie bezwiednie oddaje stolec
10 = kontroluje oddawanie stolca

10. |Kontrolowanie moczu / zwieracza pcherza moczoweg
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu

5 = sporadycznie bezwiednie oddaje mocz

10 = kontroluje oddawanie moczu

HWynik kwalifikacii

1.naley wybrét i podkréli¢ jedm z mazliwosci najlepiej opisujca stan data, piegz, podpis lekarza i piegniarki
swiadczeniobiorcy

2. naley wpisa wartas¢ punktowy przypisam wybranej maliwosci

3. naley wpisa uzyskana, sumpunktow



zahkcznik nr 8 do ,Warunkdéw zawarcia umow" stanaeyich zahcznik do zarzdzenia nr 53/2008/DS0OZ

2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w Postat leku Dawkowanie
schorzeniach przewlektych
1
2
3
3. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO
L.p. Nazwaswiadczeniodawcy udzielagcegc Nr telefonu
pacjentowi ambulatoryjnych swiadczei swiadczeniodawcy
specjalistycznych
1
2
3

Data, podpis i piecatka pielegniarki




SP Z0OZ Miegjski Szpital Zespolony &OhoNa,dN. ...

ZAKEAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY
42-200 Cgstochowa, ul.Bony 1/3

OSWIADCZNIE PACJENTA

IMIUE T INAZWISKO ...ovniiiieiie et e e eeees e eee e et e eemne e s et e eaaeeeanns

NUMErPESEL> ...

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 wrzesnia 2004 r, zmieniajgcym rozporzadzenie

w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu ich prowadzenia oraz
szczegdtowych i warunkow jej udostepniania, kazdy pacjent przyjety do leczenia ambulatoryjnego lub
szpitalnego, sktada podpis pod oswiadczeniem o tresci:

1) Ja, nizej podpisany, upowazniam do otrzymywania informacji o swoim stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych Pana/Pania:

(PODPIS PACIENTA)

2) Ja, nizej podpisany, w przypadku mojej Smierci, upowazniam do uzyskania mojej dokumentacji
medycznej Pana / Pania: (*)

(PODPIS PACJENTA)

2) Ja, nizej podpisany, nie wyrazam zgody na dostep do mojej dokumentacji medycznej Pana / Panig: (*)

(PODPIS PACJENTA)

(*) niepotrzebne sk ¢



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana / podpisany oswiadczam, ze:

1. zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego w Czestochowie ul. Bony 1/3 o wszelkich zaistniatych
zmianach w sytuacji zyciowej osoby starajacej sie o przyjecie do ZOL,
szczegdblnie o pobycie w innym zaktadzie opieki zdrowotnej, osrodku
pomocy spotecznej, rezygnacji umieszczenia w ZOL-u, ewentualnie
prosbie o umieszczeniu w Zaktadzie w terminie pozniejszym.

2. zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o utracie prawa do
dodatku pielegnhacyjnego w zwigzku z przebywaniem w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym zgodnie z art. 75 ust. 4 ustawy z dnia 17
grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (Dz. U. Z 2004 r nr 162, poz. 1118 z p6zn. Zmianami) o
brzmieniu: ,Osobie uprawnionej do emerytury lub renty, przebywajgcej
w zaktadzie opiekunczo-leczniczym Ilub pielegnacyjno-opiekunczym
dodatek pielegnacyjny nie przystuguje.

Zobowiqzuje sie do poinformowania o tym fakcie organ
emerytalno - rentowy.

Czestochowa, dn.......covvvvvvinnnnnnn.

wilasnoreczny podpis lub podpis opiekuna
ustawowego lub opiekuna faktycznego



