Zalacznik Nr 4
do Regulaminu Organizacyjnego SPZ ZOZ
w Nowej Debie

REGULAMIN ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

L POSTANOWIENIA OGOLNE

§1

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy, zwany dalej: ,,ZOL” dziala w strukturze Samodzielnego
Publicznego Zespotu Zakladow Opieki Zdrowotnej] w Nowej Debie, zwanego dalej: ,,SPZ
7Z0Z” 1 realizuje stacjonarne catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz $wiadczenia
szpitalne w rozumieniu ustawy z 15.04.2011r. o dziatalno$ci leczniczej. ZOL udziela
swiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentow niewymagajacych leczenia szpitalnego, zapewnia
pielegnacj¢ pacjentow, opieke, rehabilitacje oraz zapewnia produkty lecznicze niezbedne do
dalszego procesu leczenia, zakwaterowanie, wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia,
a takze edukacj¢ zdrowotng dla pacjentéw i cztonké6w ich rodzin oraz przygotowuje te osoby
do samoopieki 1 samopielggnacji w warunkach domowych.

§2

1. ZOL jest kierowany przez Kierownika ZOL, ktorym jest lekarz bezposrednio
podporzadkowany Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa. Kierownik ZOL kieruje praca
pozostatych lekarzy ZOL, odpowiada za wlasciwe funkcjonowanie ZOL 1 nalezyte
udzielanie $wiadczen zdrowotnych nalezytej jako$ci. W razie swojej nieobecnosci
Kierownik ZOL wskazuje na pismie innego lekarza odpowiedzialnego za kierowanie
ZOL.

2. Swiadczenia pielegnacyjne udzielane sa przez pielegniarki, ktorymi kieruje pielggniarka
oddziatowa/koordynujaca. Pielegniarce oddziatowej/koordynujacej podlega pozostaly
personel ZOL.

3. W ZOL jest przygotowanych 35 miejsc dla pacjentow wymagajacych $wiadczen
opiekunczo-leczniczych.

4. Obstuge administracyjno-finansowa 1 gospodarczo-techniczng ZOL  prowadza
odpowiednie stuzby SPZ ZOZ.

5. Kierownik ZOL odpowiada za gromadzenie, przechowywanie i archiwizowanie
dokumentow ZOL zgodnie z oddzielnymi przepisami. Kierownik ZOL udziela informacji
odpowiednio $wiadczeniobiorcy oraz odpowiednio domowi pomocy spotecznej albo
podmiotowi leczniczemu, o kolejnosci przyjecia $wiadczeniobiorcow oraz o
przewidywanym terminie przyjecia do ZOL.

6. Dokumentacja ZOL jest archiwizowana w archiwum zaktadowym SPZ ZOZ.

7. Skargi i wnioski w sprawach dot. dzialalno$ci ZOL przyjmuje Rzecznik Praw Pacjenta
SPZ ZOZ. Godziny przyje¢ RPP podawane sg na tablicy informacyjnej ZOL.

II. PODSTAWY PRAWNE DZIALANIA ZOL

§3

Podstawe funkcjonowania ZOL stanowi:



1. ustawa z 15.04.2011r. o dzialalno$ci leczniczej (jednolity tekst Dz.U. z 2022r. poz.
633 z p6zn. zm. ),

2. ustawa z 27.08.2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (jednolity tekst: Dz.U. z 2021r. poz. 1285 z pdzn. zm. ),

3. ustawa z 19.08.1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2020r. poz. 685 z
pOzniejszymi zmianami),

4. ustawa z 05.12.1996r. o zawodzie lekarza (jednolity tekst: Dz.U. z 2021. poz 790 z
pozn. zm.),

5. ustawa z 05.07.1996r. o zawodach pielegniarki i poloznej (jednolity tekst Dz.U. z
2021r. poz. 479 z pdzn. zm.),

6. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu kierowania
do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych (Dz.U. 2012 poz.731),

7. przepisy wykonawcze do ustaw powotanych w pkt. 1 do 5,

8. statut Samodzielnego Publicznego Zespolu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Nowej
Debie.

III. WSPOLDZIAEANIE DLA ZAPEWNIENIA SPRAWNOSCI FUNKCJONOWANIA
Z0L POD WZGLEDEM LECZNICZYM, ADMINISTRACYJNYM I
GOSPODARCZYM.

§4
1. Do zadan ZOL i innych komorek organizacyjnych SPZ ZOZ w szczego6lnosci nalezy:

1) realizacja zadan i celéw okreslonych w statucie SPZ ZOZ i niniejszym Regulaminie,

2) opracowanie wnioskdw do projektu planu finansowego SPZ ZOZ na dany rok

kalendarzowy oraz realizacja zadan ZOL wg tego planu,

3) opracowanie sprawozdan z wykonanych zadan, zleconych przez Dyrektora SPZ ZOZ

oraz sprawozdan 1 informacji wynikajacych z odrgbnych przepisow,

4) realizowanie uchwat Rady Spotecznej w zakresie spraw dotyczacych ZOL,

5) udzielanie wyjasnien, stuzacych badaniu przez Dyrektora SPZ ZOZ zasadnosci skarg 1

wnioskow odnoszacych si¢ do dzialalnosci ZOL,

6) ochrona tajemnicy zawodowej i stuzbowe;,

7) przestrzeganie przepisoOw o ochronie danych osobowych w zakresie gromadzonych

informacji,

8) biezace prowadzenie dokumentacji medycznej oraz jej ochrona zgodnie

z obowigzujacymi przepisami i uregulowaniami wewnetrznymi,

9) wykonywanie innych czynno$ci okreslonych zarzadzeniami lub poleceniem Dyrektora

SPZ 70Z,

2. Szczeg6lowy sposob wykonania zadan okresla Dyrektor SPZ ZOZ w drodze
zarzadzen, instrukcji lub polecen stuzbowych.

§5
1. Dla realizacji celow okreslonych w par. 4 Dyrektor SPZ ZOZ organizuje narady
z udzialem Kierownika ZOL. Sposob zwolywania narad oraz ich przebieg okresla
Dyrektor SPZ ZOZ.
2. ZOL prowadzi korespondencj¢ za posrednictwem Sekretariatu SPZ ZOZ.



§6

ZOL wspoldziata z innymi podmiotami leczniczymi, w tym 2z jednostkami

1 komorkami funkcjonalnymi SPZ ZOZ oraz innymi podmiotami, prowadzacymi dziatalno$¢
w dziedzinie ochrony zdrowia w celu zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia
pacjentow, ciaggtosci postgpowania i zapewnienia $wiadczen zdrowotnych w przypadkach
naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia. W tym zakresie ZOL stosuje si¢ do umow
podpisanych przez SPZ ZOZ i procedur obowigzujacych w SPZ ZOZ.

IV. PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§7

Swiadczenia zdrowotne ZOL udzielane sa catodobowo przez osoby wykonujace zawdd
medyczny oraz spetniajagce wymogi, okreslone w odrebnych przepisach.

Swiadczenia te udzielane sa wylacznie w pomieszczeniach i przy zastosowaniu urzadzen,
odpowiadajacych wymaganiom, przewidzianym w odrebnych przepisach

§8

ZOL prowadzi rejestr pacjentow. ZOL zapewnia pacjentom:
1. s$rodki farmaceutyczne i materialy medyczne, jezeli sg one konieczne do wykonywania
swiadczenia medycznego,
2. pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia,
3. opieke lekarsko-pielegniarska, w tym biezagce monitorowanie procesu leczenia,
dodatkowe badania diagnostyczne i specjalistyczne konsultacje lekarskie,
4. odpowiednie = warunki  przechowywania rzeczy  wartoS§ciowych  zgodnie
z postanowieniami regulaminu,
poszanowanie praw pacjenta,
6. prowadzenie pelnej dokumentacji medyczne;.

e

§9

1. Lekarze udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ZOL decyduja o rodzaju oraz ilosci
$wiadczen rehabilitacyjnych i leczniczych, zlecanych pacjentom, biorgc pod uwage
stan zdrowia pacjentow oraz dotychczasowe wyniki rehabilitacji 1 leczenia, a takze
celowosci skierowania pacjenta na hospitalizacjg.

2. ZOL zapewnia udzielanie §wiadczen zdrowotnych w sposob kompleksowy, gromadzi
1 przekazuje Narodowemu Funduszowi Zdrowia dane o §wiadczeniach zdrowotnych,
udzielonych poszczegolnym pacjentom w zakresie 1 na zasadach okreslonych
w odrebnych przepisach i umowach.

§ 10
Rozktad czynnosci w zakresie pielggnowania pacjentow ZOL:
6*°-7" — mierzenie cieploty ciata

7%-7" — raport pielegniarski



7"-8% — pielegnacja chorych
7'°-8% — wizyta lekarska
8- 8* — gimnastyka dla pacjentow
8*- 9'° — §niadanie, karmienie chorych, podanie lekow
9-10*° — przyjecie i wykonanie zlecen lekarskich
10°°-11*° — zabiegi pielegnacyjne
11°°-13% — terapia zajeciowa
13%-14% — obiad, karmienie chorych, podanie lekéw doustnych
14%-15% — odpoczynek poobiedni
15%-17% — zabiegi pielegnacyjne
17"-18" — kolacja , karmienie chorych, podanie lekéw doustnych
18"-18* — mierzenie cieptoty ciata
18*-19" — raport pielegniarski
197°-22% — zabiegi pielegnacyjne

22%_6% _ ¢isza nocna
§11

1. Zalecane godziny odwiedzin, codziennie w godz. od 10.00-21.00.

2. Informacje o stanie zdrowia pacjentdw udzielane sa wytacznie przez lekarza ZOL.

3. Informacji o pielegnacji pacjentéw udzielaja pielegniarki.

4. W porze nocnej od godz. 22.% do 6.” obowigzuje cisza nocna.

5. Pacjent 1 jego rodzina sg informowani o wyjsciu do domu najpdzniej w przeddzien
Wypisu.

V. ZASADY PRZYJECIA DO ZOL, WYPISYWANIA I POBIERANIA OPLAT ZA
POBYT W ZOL

§12

1. Sposéb kierowania do ZOL, dokumentacje wymagang przy kierowaniu do ZOL,
w tym wzoér wniosku o wydanie skierowania do ZOL, wywiadu pielggniarskiego
1 zaswiadczenia lekarskiego oraz skierowania do ZOL, a takze sposob ustalania
odptatnosci za pobyt w ZOL okreslaja przepisy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 25.06.2012r. w sprawie kierowania do zakltadow opiekunczo-leczniczych
1 pielegnacyjno-opiekunczych (Dz.U. z 2012r. poz. 731).



2.

4.

5.

6.

Podstawg przyjecia do ZOL jest skierowanie do ZOL, wypeklione przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego na wniosek osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w ZOL albo
na wniosek jej przedstawiciela  ustawowego lub  opiekuna  prawnego.
W przypadku braku zgody pacjenta, ktorego stan wymaga umieszczenia w ZOL - zgoda
pacjenta moze by¢ zastgpiona postanowieniem wlasciwego sadu opiekunczego.
Skierowanie do ZOL wraz z wnioskiem i1 kompletem dokumentéw do wniosku
przekazywane sg do Sekretariatu SPZ ZOZ, rejestrowane i przekazywane Kierownikowi
ZOL z dekretacjg Dyrektora SPZ ZOZ do zatatwienia stosownie do zasad okreslonych
niniejszym Regulaminem. O przyjeciu §wiadczeniobiorcy do ZOL decyduje Kierownik
ZOL. Kierownik ZOL zawiadamia pisemnie osob¢ skierowang do ZOL albo
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego albo odpowiednio dom pomocy
spotecznej, podmiot leczniczy o kolejnosci przyjecia $wiadczeniobiorcy lub o
umieszczeniu na liscie oczekujacych i przewidywanym terminie przyj¢cia do ZOL. Listg
oczekujacych prowadzi Kierownik ZOL.

Lekarz zarzadzajacy oddziatem Szpitala SPZ ZOZ w Nowej Dgbie, na ktorym
przebywa pacjent niewymagajacy dalszego leczenia szpitalnego moze wydac skierowanie
do ZOL bez zachowania tego trybu, jezeli przyjecie do ZOL uzasadniaja szczegdlne
okolicznosci. W takich przypadkach przyjecie moze nastgpi¢ poza kolejnoscig. Czas
trwania pobytu pacjenta w ZOL nie powinien by¢ dluzszy niz 6 miesiecy. W medycznie
uzasadnionych przypadkach czas pobytu pacjenta w ZOL moze by¢ przedluzony na
dalszy okres do 6 miesigcy, nawet na czas nieokreslony.

Whiosek ze skierowaniem i innymi wymaganymi dokumentami sktada si¢ w Sekretariacie
SPZ Z0OZ. Wz6r wniosku stanowi zatacznik do niniejszego Regulaminu. Przyjecia do ZOL
dokonuje si¢ wg kolejnosci zarejestrowania wniosku w Sekretariacie SPZ ZOZ. Do
skierowania zaltacza sig:

1) wywiad pielggniarski i zaswiadczenie lekarskie wg wymaganego wzoru

okreslonego Rozporzadzeniem powolanym w par. 12 ust. 1,

2) dokumenty stwierdzajace wysokos¢ dochodu ubiegajacego si¢ o przyjecie.

Wzor obowigzujacych dokumentow w zal. do niniejszego Regulaminu.

Whniosek o wydanie skierowania, skierowanie, za§wiadczenie lekarskie nie s3 wymagane,
jesli o umieszczeniu w ZOL orzekt sad opiekunczy.

Jesli osoba ubiegajgca si¢ o umieszczenie w ZOL nie moze by¢ przyjeta do ZOL
z powodu braku miejsc — osob¢ oczekujaca wpisuje si¢ w tej kolejnosci na liste
oczekujacych.

Osoba przyjmowana do ZOL sktada o$wiadczenie o wysoko$ci dochodu stanowigcego
podstawe naliczenia oplaty za ZOL, przedktada decyzje¢ organu emerytalno -rentowego
ustalajagcego wysoko$¢ emerytury, renty albo renty socjalnej, zasitku stalego i dotacza
oswiadczenie do ponoszenia odptatnosci wg zatacznika nr 1 oraz zgode na potrgcanie
optaty za ZOL wg zalacznika nr 2.

Ruch Chorych przekazuje do Dziatu Administracyjno-Organizacyjnego na biezaco nie
pézniej niz do dnia 5-tego nastgpnego miesigca informacj¢ o przyjeciu pacjenta,
oswiadczenie o wysokosci dochoddéw pacjenta wraz z kopig decyzji emerytalno-rentowe;,
zgode pacjenta na potrgcanie optaty za pobyt w ZOL wg wzordw okreslonych
zalagcznikiem Nr 1 1 Zalacznikiem Nr 2, informacje o udzielonych pacjentowi
przepustkach za dany miesigc lub innych okoliczno$ciach powodujacych zmiang optat.

Wysokos¢ optaty za pobyt w ZOL ustala Dyrektor SPZ ZOZ w oparciu
o dokumenty wymienione w ust. 6 decyzja, ktorej 1 egz. jest wysylany wraz

z wypelionym zatacznikiem Nr 2 do odpowiedniego organu emerytalno-rentowego
gdzie dany pacjent pobiera §wiadczenie, 1 egz. otrzymuje Dzial Ekonomiczno-Finansowy
celem fakturowania optat i 1 egz. pozostaje w Dziale Administracyjno-Organizacyjnym.



10.

Osoba przebywajaca w ZOL zobowigzana jest zawiadomi¢ SPZ ZOZ o kazdej zmianie
dochodu . W takim przypadku wysoko$¢ oplaty za pobyt w ZOL ustala si¢ ponownie.
Oplate za pobyt w ZOL w przypadku czasowej nieobecno$ci pomniejsza si¢ na zasadach
okreslonych w Rozporzadzeniu powotanym w ust. 1.

Opflaty za pobyt w ZOL nalezy regulowa¢ w terminie do 10-go dnia danego miesigca,
przelewem na rachunek bankowy wskazany w decyzji o ustaleniu optat. Wzér decyzji
stanowi zatacznik do n/n regulaminu.

W przypadku zgonu pacjenta ZOL, optata za pobyt w ZOL podlega rozliczeniu i kwota
nadplaty obliczonej proporcjonalnie do ilo$ci dni pozostalych do konica danego miesiaca,
wyptacana jest osobie wskazanej w dokumentacji medycznej zmarlego pacjenta, na
pisemny wniosek tej osoby.

§13

1. Pacjent przebywajacy w ZOL ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania.
Miesigczng oplate ustala si¢ w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury,
z tym ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesi¢cznego
dochodu pacjenta ZOL w rozumieniu przepisOw o pomocy spoteczne;.

2. Na podstawie pisemnej zgody osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w ZOL, jej
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego na dokonywanie przez organ
rentowy potragcen oplat ze $wiadczen emerytalno-rentowych, organ ten dokonuje
potracen w oparciu o przepisy art. 139 ust. 1 pkt. 10 ustawy z dnia 17.12.1998r. o
emeryturach i rentach. Wzor upowaznienia dla organu rentowego stanowi zalacznik
do niniejszego Regulaminu.

3. Dyrektor SPZ ZOZ wystepuje na wniosek Kierownika ZOL do organu rentowego
z wnioskiem o potracanie ze $wiadczen emerytalno-rentowych optat za ZOL 1 ich
przekazywanie ich na rachunek bankowy SPZ ZOZ.

4. Optate pobytu w ZOL za okres przed potragceniem $§wiadczen emerytalno-rentowych
pacjent wptaca na rachunek bankowy SPZ ZOZ.

§ 14

Pacjentow ZOL wypisuje si¢ odpowiednio wg zasad jak pacjentoéw Oddzialdow Szpitala
(zasady uregulowane w czesci ogolnej Regulaminu Organizacyjnego).

§15

W dniu przyjecia do ZOL oraz na koniec kazdego miesigca lekarz 1 pielegniarka ZOL
dokonuja oceny pacjenta ZOL za pomocg karty oceny, stanowiacej zatacznik do niniejszego
Regulaminu dokonujg oceng skali poziomu samodzielnosci ,,skalg Barthel”.



WZOR

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

Miejscowosc, data Podpis $wiadczeniobiorcy

WZOR
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane Swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik .............cccviiiiiiiiiiiiii
karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ............cccccoeeieiiiniiiniiniiee e
zaktadanie ZZIEDNIKA .........c.oooviiiiiie e e e et ea
1NN NIEWYIMICTIIONE ...eeuvveeuvieiieenriertreeteestteeseensteeseesseeasseessaesnseessseasseesssesseesssesnseesssesnseenseeenns
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..........ccceveevierieneniieniinenienenn
1NNE NIEWYINIETIONE ...eeuviieeitieeetieesieeeateeessteeesseeassseeassseeessseeasssesassseeessssessssesssseesssseesssseesnsses
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
cewnik
1NNE NIEWYINIETIIONE ...eeuvveeeiiieeeieeentieeenteeasseeassseeassseeassseeasseessssessseeessseesssseessssessssseesssseesnes
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
PIEICENACTA SEOMMIL 1..vieueiieiiieiiieteeeiie et et e et e et et e etteebeesaaeebeesaaeenseessseenseessseanseessseenseenaseenne
WYKONYWaNIie 1eWatyW 1 1TYZACIT vovvvreriireeiieeeiieerieeesiteeerireeeareeeaeeesseeessseeessseeesnseeesseeennns



1NN NIEWYIMICTIIONE ...evvveeuvieniieeiieetiesteetteeteesteessaeeseessseesseessseenseessseanseesssesseesssesnseesssesnses
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOTOZ ....uveeureentieauteaieeeiteentteauteenteesateesteeaateaaseesaeeanbeeanbeenseesateenseesnseenseesanean
ktorego stan zdrowia wymaga szczegOInej OStrOZNOSCT ...cvveeuvieruieeiiienieeiierieeieeeee et
1NNE NIEWYINIETIIONE ...eeuvvieeuereeeeieeeieeeateeesteeessseeassseeassseeassseeassseessssseassseessssessssssesssesessseessseessssees
f) rany przewlekle
(016 115747 1 S PURRP
rany cukrzycowe
1NNE NIEWYINIETIONE ...eeuvvieeivreeeiieeeteeesteeesteeessseeassseeassseeassseeassseesssseeassseessssessssssessseeessseesssseessssees
g) oddychanie wspomagane
h) Swiadomo$¢ pacjenta: tak/Nie/Z PrzerWaAM .......ccceereerereeeererenseressesessssessssessesssessssessssenssssesens
1) INIIE curreriiiiineniinninnntienssnniesssssnniesssnssessssssssesssssssesssssssssssssssssesssssssesssssassssssssssssssssassesssssasssssssasssssssne

ok ok

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ' .......cccccoonviiniveiinsviinssercssercssnnscssnnscssanssssanes

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze€ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego’.

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza

" Niepotrzebne skreslié.

™ W przypadkach okre$lonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatah
poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 205, 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. 22009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.), zastepuje ocen¢ skalg Barthel.

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



WZOR
SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKELADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO®
Niniejszym Kkieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé

$wiadczeniobiorcy

Rozpoznanie w jezyku polskim wedlug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby
wspotistniejace)

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)

Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat
SWIadCZeniobiorca™..........cooveveveieiieieieieeee e,

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)’
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imi¢, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)™*

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu
do kontaktu)™

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego'.
Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczgl
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod
w tym podmiocie

" Niepotrzebne skresli¢.
™ Jezeli jest wymagana.
™" Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



wzor

(miejscowosc, data)

Nazwisko ..coccevviiiiiniiiiieee
IMiC oo
PESEL...ccoiiiiieieeeeeee
AAIES .o, Dyrektor

Samodzielnego Publicznego Zespolu
....................................................... Zakladow Opieki Zdrowotnej

w Nowej Debie
NIP.cooiiice,

WNIOSEK
O przyjecie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego przy Samodzielnym Publicznym
Zespole Zakladow Opieki Zdrowotnej w Nowej De¢bie

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przy
SPZZ0OZ w Nowej Debie w najwczesniej mozliwym terminie.
Prosb¢ swa motywuje ztym stanem zdrowia wymagajacym ciaggtej opieki. Choruje na:

W zalaczeniu wymagane dokumenty, tj.:
1. Zaswiadczenie lekarskie

2. Wywiad pielggniarski

3. Skierowanie do ZOL

4. Decyzja ZUS

wlasnorgczny podpis osoby ubiegajacej si¢
o umieszczenie w ZOL lub jej przedstawiciela ustawowego

Opinia Kierownika
ZIOLot ottt ettt

Dane kontaktowe osoby opiekujacej si¢ pacjentem:

IMi€ 1 NAZWISKO ...eviieiiiicieeee et
ATES it st e e et en 1<) PSP

Decyzja Dyrektora SPZZOZ w Nowej De¢bie:

Zatacznik Nr 1



do Regulaminu ZOL

OSWIADCZENIE

Osoby zobowiazanej do ponoszenia odplatnosci za pobyt pacjenta
w Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym SPZ ZOZ w Nowej D¢bie

Ja , nizej podpisany/a , o§wiadczam , ze na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa ,
zobowigzuje si¢ do ponoszenia odplatnosci za pobyt w ZOL w Nowej Debie Pan/i

............................................................ :stopien pokrewienstwa: zona, maz, inna
osoba zobowigzana.

Podstawa prawna: art.18 ustawy z 24.08.2004r o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych za $rodkow publicznych (jednolity tekst: Dz.U. z 2015t. poz. 581 z pdzn.
zm.),

data podpis osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
lub przedstawiciela ustawowego albo innej
osoby zobowigzane;j

Zatacznik Nr 2



do Regulaminu ZOL

Nr emerytury/renty

Wyrazam zgod¢ na potracenie przez ZUS W........oovviiiiiiiniinnann. optaty za pobyt
w ZOL w wysokosci 70% z wyplaty mojego miesigcznego Swiadczenia, tfi.....cccceevveenueenneennen.
(STOWIIIC. ...ttt et e e ta e e etaeeebaeessaeesasaeeeaseeesaseeeeaseeennseeennnes )

1 przekazanie na konto nr 89 1130 1105 0005 2104 0420 0003 Samodzielnego Publicznego Zespotu
Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Nowej Debie.

Kierownik ZOL

SPZZOZ.NAIIL.0510-..../.. WzOr Nowa Dg¢ba, dn..................



DECYZJA
o umieszczeniu w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym

Dziatajac na podstawie przepisow art.18 ustawy z dn. 27.08.2004r. o §wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych ( jedn. tekst Dz.U. z 2015r. Nr 581 poz.
1027 z péz .zmianami) oraz § 6 1 § 7 ust.1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 25.06.2012r.
w sprawie kierowania do Zakladow Opiekunczo-Leczniczych oraz Pielgegnacyjno-
Opiekunczych (Dz.U. z 2012r.poz.731):

. P ostanawi1ia m na wniosek lekarza: ........................ , umiesci¢
...................................... PESEL zamieszkatego
.................................................................... , W  Zakladzie = Opiekunczo-
Leczniczym w Nowej Debie przy ul. Rzeszowska 8.

2.Kierownik Zaktadu Opiekunczo -Leczniczego poinformuje wnioskodawce o terminie
przyjecia do ZOL wymienionego w pkt.1, badZz o umieszczeniu na liscie oczekujacych na

przyjecie.

3. Us talam comiesigczng odplatnos$¢ za pobyt .........cooviiiiiiiiiiiiii, , ktora
WYNOST  ...evvnnnnn.. zh stownie:(.......oooiii ), co stanowi 70%
WysoKo$ci emerytury ustalone] PIZeZ ..........ooviiiiiiiniiiii i
Decyzja o waloryzacji policyjnej emerytury z dnia .................... Kwota ta ulegnie zmianie

w przypadku zmiany w/w decyzji w zakresie wysokos$ci §wiadczenia.

4. Powyzsza kwote nalezy przekazywac co miesigc na rachunek bankowy Samodzielnego
Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Nowej Debie, Bank Gospodarstwa
Krajowego Nr rachunku 89 1130 1105 0005 2104 0420 0003 w terminie do dnia 10-go kazdego
miesiaca.

Podpis Dyrektora
Otrzymuja:
1x Wnioskodawca-Pan .................... z zat. informacjg szczegdlowa w sprawie warunkow

przyjecia i zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Nowej Debie.

1x a/a.

do wiadomosci:

1x Lekarz kierujacy wnioskodawce do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Nowej Debie
lek.med. .....oooviiiiii

1x Kierownik Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Nowej D¢bie.

1x Dziat Ekonomiczno-Finansowy SPZZOZ w Nowej Dg¢bie.




