SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ZAKLADU
PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Niniejszym Kierujg:
Imi¢ i nazwisko
Adres Zamieszkania

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

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskal $wiadczeniobiorca**

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

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

*niepotrzebne skresli¢
** jezeli jest wymagana
*#% fakultatywnie



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

Ocena $wiadezeniobiorcy wg skali Barthel

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp Czynno$¢3)

1 Spozywanie posilkow:
0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezny
2 Przemieszczanie si¢ z 10zka na Krzeslo 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

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 cos zrobi¢ sam

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

5 Mycie, kapiel calego ciala:
0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem
6 Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0-nie porusza si¢ lub < 50 m

5-niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10-spacery z pomoca stowna lub fizyczna jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski > 50m
7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

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

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywa¢ polowe czynnosci bez pomocy
10-niezlezny w zapinaniu guzikow, 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 pecherza moczowego:

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji5)

(data, piecze¢, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielggniarki zakladu opiekunczego)
Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymagal) skierowania do zakiadu
opiekunczego/dalszego pobytu w zakladzie opiekunczyml)

( data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakladu opiekunczego)

1) Niepotrzebne skresli¢

2) Mahoney FI, 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 celow niekomercyjnych.

3) W Lp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorey
4) Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci

5) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow



WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL. a przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlaéciwe, ewentualnie opisac):

)

)

%)

€)

)

Odzywianie

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

- Karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik. ...

- Karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem................oo \
- Zakladanie zglebnika. .. ... ..o
- NNE NIEWYMIENIONES: . s 0 sssmsmsimesumsmsaummsnonoamssmasisnsnss o ostisns vosmmsss ST 740 ST
Higiena ciala

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
- W przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego oraz
wymiana rurki tracheotoMijNe s seusrusssseuaresmmmmyssasimmyassmss onsossiaossine

INNe NIEWYIMIENIONG: ii-sers s sinmurnss svsenes comsusne v swvmom avars v saismais ssanasinas sasmsnsas sosmsmess Sadeeh 6 0

Oddawanie moczu

samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
CRWNIK. .. 10 5165065 50507557 s S 5 S S RS SR B G0 VAT £ RS S sy St i st
INNE NIEWYMIENIONE  scuuisnsans s psimenirumsmenssswasmens o vuwaiss sesssvisis o osinis e vas v oeis o5 ossmins s

Oddawanie stolca

samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
Pielegnacia, SOMIT, ;.. vueismss sm ot £56mmw s mes SRRy o RERERS S5AMEER o P SOER TSRS YR T A
Wykonywanie leWatyW i irYZaCii... ... cuuvuuiuniuniiniuniitiiniiit it

Inne niewymienione

Przemieszczanie pacjenta

samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

7. ZaaWaANSOWANG OSLEOPOTOZA. .+t v e ettt et et eet e et eeeee et e e e e e e e et te s e benesea e enaens
Ktorego stan wymaga szczeg0oInej 0StroZnosCi.......ooovuvi i
LTI T G TTTT TN OTTE s s e el s sl s el sapat et i s ce i ool tnms i isnta el il

Rany przewlekle

o

o

o

O LTI 55 5o s5ine 500505 0 6878503 05687556 476 .8 AV 58 00247 it s a1 ' e e 08 S I Wi 8
RANY: CUKIZYCOWE 510 s 5550510 5065 B 46 T9ENR 55 5 D00 FAATANIERS AP amaAs Savibe o s sk b e a0 st acss srruiseres
Inne niewymienione



Y) Oddychanie WSPOMAGANE. .........c..iuiiniuitnie ittt ittt e e et ettt ee e ta et e s st e e et e ae e s

n)  Swiadomos¢ pacjenta: tak/Mie/z PrzerWami™.................ouiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiii

U I8 s saminns swaamos v omsacdin 5o v mAEss YTREERMES SEVENENEE MIEVENIE HERTRUR 6 CHbUEaT b SR D e e SIS AT eRia Sl RS Ve e

Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ®*/¥¥¥, ... cooimiiummmmmsumsmmmsmmmmes sssimes sewssmans sasssas ssssmasawsne
Ml€|\(.0W0\C dala ................ 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 pieczec lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

**w przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 0 weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz. U. Nr
205 poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 konsultantach w
ochronie zdrowia (Dz. U. z Nr 52, poz. 419 z pozn. Zm.) zastepuje ocene skalg Barthel

*5*¥W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisywac .,nie ma zastosowania



SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

Imig i NAZWISKO «oveiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitieciittetiteiiiatasatiionssusstsstentiesassaconsacnne
I. Wywiad
Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciala (kg) ......... ple¢ K M
Zmiana masy ciala utrata masy w ostatnich 6 miesiacach ......... (kg) .oven.. (%)

zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach:
zwiekszenie bez zmian zmniejszenie
Zmiany w przyjmowaniu pokarmow
bez zmian zmiany: czas trwania ........... (tygodnie)

Rodzaj diety:  zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
dieta ptynna kompletna

dieta ptynna hipokaloryczna
gtodzenie

Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace si¢ ponad 2 tygodnie)

bez objawow Nudnosci Wymioty Biegunka Jadlowstret
Wydolnos¢ fizyczna
bez zmian zmiany: czas trwania ........ (tygodnie)
rodzaj: praca w ograniczonym zakresie:
chodzi lezy

Choroba a zapotrzebowanie na skladniki odzywcze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
brak maty $redni duzy
II. Badania fizykalne
nalezy okre§li¢ stopien zaawansowania:
0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — §redni, 3 — ci¢zki) ......
utrata podskornej tkanki tluszczowej nad migsniem trojgtowym i na klatce piersiowej
zanik mig$ni (czworoglowy, naramienny)
obrzek nad koscia krzyzowa
obrzek kostek
wodobrzusze
I11. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
prawidlowy stan odzywienia
podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie $redniego stopnia
wyniszczenie
duze ryzyko

T AOZYWACTI G iosins ¢ ¢ 5 nosusanis s & % 5o tsieesns 515 + 5 SaRAAIs 50 o o o somiasessiaretete o+ o sissoraratatarsrn s 5  $LsreSaEaiasetara o o o S1oFafalnss

podpis i pieczg¢ lekarza leczacego podpis i piecze¢ cztonka zespotu zywienia



SKALA GLASGOW

Imig i NAZWISKO PACJENTAL ... .ouuiiieniiniit ettt

AATES ZAINIESZKANIA oottt ee e e e e 444

Ocenie podlega:

OTWIERANIE OCZU* Zaznac

4 punkty spontanicznie

3 punkty na polecenie

2 punkty na bodzce bolowe

1 punkt nie otwiera oczu

KONTAKT SLOWNY*

5 punktow odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wiasnej osoby

4 punkty odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty odpowiedz nieadekwatna. nie ma lub krzyk

2 punkty niezrozumiale dzwigki, pojekiwanie

1 punkt bez reakcji

REAKCJA RUCHOWA*

6 punktow spetnianie ruchowych polecen slownych, migowych

5 punktow ruchy celowe. pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 punkt

. reakcja obronna na bol, wycofanie, proba usunigcia bodzca bolowego
3 punkt
RERER patologiczna reakcja zgicciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion w stawach
lokciowych i reki, przeprost w stawach koficzyn dolnych)

7 ,

Py patologiczna reakcja wyprostna, odmozdzenie (odwiedzenie i obrot ramion do wewnatrz wyprost w stawach
lokciowych, nawrécenie przedramion i zgiecie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych,
odwrocenie stopy)

1 punkt bez reakcji

Zaburzenia przytomnoS$ci

SUMA PUNKTOW GCS 13-15-tagodne

GCS 9-12-umiarkowane
L O | 1. L /4 ¥ i /5 K s /6 GCS 6-8-brak przytomnosci

GCS 5-odkorowanie

GCS 4-odmozdzenie

GCS 4-§mieré¢ mozgowa

Uswzglednia sie najlepszq uzyskang odpowied? w kazdej kategorii. Lacznie mozna uzyskac od 3 do 15 punktow. ale nalezy zaznaczy¢ z jakich
sktadowych powstal wynik (np.GCS:3/4 + 4/5 + 5/6). Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktdre juz dobrze mowig, Ij. od 4 roku zycia

Pacjent zakwalifikowany do zywienia dojelitowego.

Podpis, pieczatka pielegniarki Podpis, picczatka Ickarza




Zalacanik or Sa do Zarradvenia Nr 89/2013/D5S0Z
MMF‘:&MM:MMMZOBL

Karta kwalifikacji doreslych do Zywienia
pozajelitowego lub dojelitowego

Nazwisko 1 imue pacjenta:

PESEL: Wiek:

Rozpoznanie (wg ICD - 10):

Ocena stann odzywienia:

%o wiraty masy ciala (w ostamich 6 miesiacach): ...
stegenie biatka wekrwi: .21

(=

Wkazania do leczenia
Zywieniowego:

quwidywmyokresghdwﬁadmloopmyjnego: ................ dm

T okres okolooperacyjny u dorostych

T okres okolooperscyjuy u noworodkow i niemowlat
CWiWunﬁm@im
:Wmclv)mmﬁamm

C niedozywienie (BMI 17—18)beznm¢'liwo§ciodiywimiadmumegoi>7dni
OCBMI>18 bez mozliwosci odzywiania doustego > 10 dni

T mie ma J male O duze

czgSciowe (niekompleme) Zywienie pozajelitowedm ...........oooooeeee

Wynik leczenia:

T dobry Dy

W prrypadin Zywienia drogy Zyky giawu_;nhczywcwynﬂ:ponmhmaspﬂtwmej
z cewnika i konca cewnika:

J wynik obecoy O brak

i TR

TRCTIES | pocpis cbmikn Lawmis. e lrwasonmgs




INFORMACJA DLA PACJENTA /RODZINY/ UBIEGAJACEGO
SIE O PRZYJECIE DO ZAKELADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

i€ 1 NAZWISKO PACICITA s st inms ssms i e s ssbions Swis 15 SxmuAs 5 e sHa i, Sy D408 T 0 6

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy w De¢bnie zwany dalej ,, ZOL, Zakladem” dziala na podstawie:
Aktow prawnych, ktore reguluja sposéb i tryb kierowania do zakladéw opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych, o wymagana dokumentacje¢, sposobow ustalania odplatno$ci oraz zasad
udzielania stacjonarnych §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych:

e Do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przyjmuje si¢ osoby, ktore ze wzgledu na stan zdrowia wymagaja
catodobowych $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, rehabilitacji oraz kontynuacji leczenia a nie
wymagaja hospitalizacji, ktérzy w ocenie poziomu samodzielnosci skala Barthel otrzymali 40 punktow
lub mniej,

o Swiadczeniobiorce do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przyjmuje sie na podstawie wczesniej ztozonej
dokumentacji (mozna pobraé ja ze strony internetowej: BIP Szpital w Debnie im. Swiete] Matki Teresy
z Kalkuty Sp. z 0.0. http://bip.szpital.debno.pl/ lub bezposrednio u kierownika ZOL.

e W dniu przyjecia do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego obowiazkowe jest posiadanie przez pacjenta
dowodu tozsamosci, legitymacji ubezpieczeniowej lub innego dokumentu potwierdzajacego
ubezpieczenie.

e Pacjent moze by¢ wypisany z Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego na wlasne zyczenie lub na prosbe osoby
upowaznionej. Che¢ zabrania pacjenta do domu nalezy zglosi¢ na 2-3 dni przed zaplanowanym wypisem.

e Informacje dotyczace stanu zdrowia osoby przebywajacej w ZOL udzielane sg wytacznie przez lekarza
prowadzacego, osobie uprawnionej (nie udzielamy informacji telefonicznie).

e W przypadku nieobecnosci lekarza sprawujacego opieke nad pacjentami Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego, opieke nad pacjentami Zaktadu przejmuje lekarz dyzurny oddziatu wewnetrznego lub inny,
wskazany przez kierownika oddziatu wewnetrznego.

e Informacje dotyczace procesu pielegnacyjnego udzielane sa wylacznie przez pielegniarke osobie
uprawnionej (nie udzielamy informacji telefonicznie).

e Wszelkie czynnosci zwiazane z opieka i pielegnacja u pacjenta moga byé¢ wykonywane przez rodzing po
poinformowaniu o tym pielegniarki na dyzurze.

e Preferowane jest odwiedzanie pacjentow w godzinach od 12.00 do 19.00 spowodowane jest to
wykonywaniem czynnosci opiekuficzo-pielegnacyjnych u pacjentéw oraz czynnosciami porzadkowymi
na terenie Zaktadu.

e  Zaklad Opiekuniczo-Leczniczy nie ponosi odpowiedzialnosci za zagubione lub zniszczone przez pacjenta
rzeczy osobiste, ubrania, aparaty stuchowe, protezy zgebowe bizuteri¢ a takze pieniadze pozostawione
pacjentowi- nieoddane do depozytu.

e Na terenie Zakladu obowiazuje bezwzgledny zakaz palenia papieroséw i picia alkoholu pod grozba
natychmiastowego wypisania pacjenta.

e Pacjent moze przebywa¢ poza terenem Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego (na terenie Szpitala- w obrebie
ogrodzenia) z osoba odwiedzajaca po uprzednim uzgodnieniu z pielegniarka petniaca dyzur. Natomiast
podczas positku i zabiegéw leczniczo-pielegnacyjnych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych powinien
przebywac na terenie Zaktadu.



e Zabrania si¢ przynoszenia i podawania pacjentom pozywienia oraz dokarmiania innych chorych bez
uzgodnienia z personelem Zak{adu.

e Pacjent powinien posiada¢ zestaw toaletowy (przybory do higieny jamy ustnej, 2 gabki, mydto w plynie,
szampon do wloséw, cazki do obcinania paznokci, przybory do golenia, chusteczki jednorazowe,
dezodorant, oliwke lub balsam do ciata), reczniki, pizame/ koszule nocna. Wymienione powyzej przybory
powinny by¢ uzupetniane na biezaco.

*  Bielizng osobista-prywatna pacjenta mozna pozostawi¢ do prania w Zakladzie, (po uprzednim podpisaniu
Jej przez rodzing), przy czym Zaktad nie odpowiada za stan bielizny wracajacej z pralni. Pacjent pokrywa
miesieczny koszt prania w wysokos$ci 130.00 zt brutto.

e Zaklad nie wyraza zgody na dodatkowe ustugi, konsultacje oraz rehabilitacje, ktora nie zostata zlecona
przez lekarz prowadzacego.

e Za ewentualne zniszczenia przedmiotow rzeczy bedacych wiasnoscia Szpitala w Debnie im. Swietej
Matki Teresy z Kalkuty Sp. z o.0. przez pacjenta odpowiedzialno$é finansowa ponosi sam
pacjent/rodzina.

Nr kontaktowe: Szpital w Debnie im. Swit;tej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z o.0. ,
centrala szpitalna, tel.: 95 7602063; 95 7602064, 95 7602065

- Kierownik ZOL - 957602063 do 65 wew. 353
- Dyzurka pielegniarek parter — 95 7602063 do 65 wew 351
- Dyzurka pielegniarek I pigtro/ Pielegniarka koordynujaca — 95 7602063 do 65 wew 352
- Lekarz prowadzacy — 95 7602063 do 65
* Rzecznik Praw Pacjenta - 95 760 2063 do 65 wew. 361
- Sekretariat Szpitala — 95 7602733 lub 95 760 2168
* Dyrektor ds. Lecznictwa — 95 7602063 do 65

Szczegélowe informacje sa dostepne w REGULAMINIE ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

(podpis czytelny pacjenta lub rodziny)



WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO W DEBNIE

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowo$¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy



(imig i nazwisko pacjenta)

(adres)

(nr dowodu osobistego, PESEL)

PELNOMOCNICTWO

Stosownie do dyspozycji wynikajacej z art. 32133 § 11 2 Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 (Dz.U.Z
2000 Nr 98, poz. 1071 ze zm.) Kodeks postgpowania administracyjnego, niniejszym

udzielam pelnomocnictwa

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

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

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

(nr dowodu osobistego, PESEL)

do reprezentowania mnie przed organami administracji publlczne] w sprawie dot. skierowania do
Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego, Szpitalu w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z o.o.
jak réwniez do odbioru $wiadczenn emerytalnych, rentowych, zasitkéw itp. oraz wszelkich pism
i korespondencji oraz do sktadania wszelkich wnioskéw i o$wiadczen, ktére w zakresie udzielonego
pelnomocnictwa okaza si¢ niezbedne.

Jednoczeénie o$wiadczam, ze niniejsze pelnomocnictwo zostaje udzielone na czas
nieokreslony, a jego odwotanie moze nastapi¢ bez podania przyczyny w kazdym czasie.

........

(miejscowos¢, data) (podpis pac;enta)



( miejscowosc. data)

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(telefon kontaktowy)
Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania pacjenta

(imig i nazwisko pacjenta)

po zakoficzonym pobycie w Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym przy Szpitalu w Debnie
im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0. w terminie wskazanym przez Zaklad.

W przypadku nie wykonania tego obowigzku zobowigzuje¢ si¢ do pokrycia
wszelkich kosztéw zwigzanych z nadterminowym pobytem pacjentki/a.

Jednoczesénie o$wiadczam, ze zostalem poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta
w Zakladzie Opiekunczo - Leczniczym Szpital w Debnie Sp. z 0. 0. jest uzalezniony od
uzyskanej przez pacjenta ilosci punktow w ocenie w/g skali opartej na Skali Barthel oraz o tym,
ze jezeli ta punktacja przekroczy 40 punktow pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany
przez ZOW NFZ w Szczecinie, a pacjent zostanie wypisany z ZOL w Debnie.

(czytelny podpis osoby odbierajgcej)



OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, Ze wyrazam zgode na potracanie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo -
Leczniczym przy Szpitalu w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z o.0. przez wtasciwy
organ emerytalno- rentowy z mojego $wiadczenia.

Pozostata kwote mojego Swiadczenia i korespondencje prosze przesyta¢ na wskazang

osobe i podany ponizej adres:

Adres zamieszkania

Optata naliczana bedzie zgodnie z art. 18 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze
$rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. ( tekst jedn. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027) oraz § 8
pkt.3, ppkt.1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r- (Dz.U. z 2012r. poz.731)
Miesigczng optatg ustala si¢ w wysokosci odpowiadajacej 250 % najnizszej emerytury, z tym ze optata nie
moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70 % miesiecznego dochodu $wiadczeniobiorcy w rozumieniu
przepiséw o pomocy spotecznej.

(podpis pacjenta)

Wyrazam zgode (nie wyrazam) na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby
ubiegajgcej sie o skierowanie do Zaktadu.



( miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

O$wiadczam, ze zobowiazuje sie do:

1. optacenia rachunku(6w) za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym przy Szpitalu w Debnie
im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z o0.0. za okres od dnia przyjecia do Zaktadu do dnia
poprzedzajacego przejecie ptatnosci przez wiasciwy organ emerytalno - rentowy.

Plathoéci, o ktérych mowa wyzej, dokonywac bede bezposrednio w kasie Szpitala badz
przelewem na konto Zaktadu.

2. w przypadku nieuregulowania naleznosci w terminie wskazanym w fakturze nastapi cofnigcie
decyzji wydanej na pobyt pacjenta w zakladzie oraz dochodzenie zaptaty na drodze
postepowania sadowego.

3. niezwtocznego - osobistego lub przez ustanowionego petnomocnika - informowania kierownika
ZOL o kazdej zmianie decyzji emerytalno - rentowe;.

Uwaga:

Optata naliczana bedzie zgodnie z art. 18 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. ( tekst jedn. Dz. U. Z 2008 r. Nr 164, poz. 1027) oraz Rozporzadzenia M.Z.
7 dnia 25.06.2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo - leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych (Dz.U.
nr 12, poz.731) Miesieczng optate ustala si¢ w wysokosci odpowiadajacej 250 % najnizszej emerytury, z tym Ze optata nie
moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70 % miesigcznego dochodu $wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepiséw
o pomocy spotecznej

( podpis petnomocnika)

Wyrazam zgode (nie wyrazam) na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Zaktadu.



W sytuacji, gdy rodzina sama chce opfaca¢ pobyt pacjenta w ZOL nalezy wypeti¢ ponizsze o$§wiadczenie.

( miejscowos¢, data)

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do:

1. Optacenia rachunku(6w) za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym przy Szpitalu w Debnie
im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0 pobytu

2. Ptatnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywa¢ bede bezposrednio w kasie Szpitala badz
przelewem na konto Zaktadu.

3. w przypadku nieuregulowania naleznosci w terminie wskazanym w fakturze nastapi cofniecie
decyzji wydanej na pobyt pacjenta w zaktadzie oraz dochodzenie zaptaty na drodze postepowania
sadowego.

4. niezwtocznego - osobistego informowania kierownika ZOL o kazdej zmianie decyzji dotyczacej
ptatmosci.

( podpis pelnomocnika)

Uwaga:
Optata naliczana quzi'e zgodnie z Zarzadzeniem Wewnetrznym Nr SD.I1/7/03 /2023 wydane przez Prezesa Zarzadu
Szpitala w Debnie im.Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0. z dnia 07 marca 2023r.



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, iz:

Zobowiazuje sie do pisemnego powiadomienia Zaktadu Opiekunczo- Leczniczego
w Debnie o wszelkich zmianach zaistnialych w sytuacji zyciowej osoby starajgcej sie
o skierowanie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego w Dgbnie, w szczegolnodei
o pobycie w innym Zakladzie Opieki Zdrowotnej, Osrodku Pomocy Spoteczne;,
rezygnacji z umieszczenia w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, prosbie o umieszczenie
w pdzniejszym terminie czy tez zgonie.

Zostalem/am poinformowany/a o utracie prawa do dodatku pielegnacyjnego w zwigzku
z pobytem w Zakladzie Opiekunczo- Leczniczym (zgodnie z art. 75 ust.4 z dnial7 grudnia 1998
r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych tj. Dz. U. z 2004 . Nrl162, poz.1118
2 pozniejszymi zmianami). ,.Osobie uprawnionej do emerytury lub renty przebywajacej w
Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym lub w Zakladzie Pielegnacyjno-Opiekunczym
dodatek pielegnacyjny nie przystuguje”.

Zobowiazuje sie¢ do poinformowania wiasciwy organ emerytalno-rentowy o pobycie
w Zaktadzie.

Zobowiazuje sie do dotaczenia do wniosku aktualnej waloryzacji renty/emerytury oraz
kserokopii dowodu osobistego pacjenta/ki.

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

(podpis petnomocnika)

Wyrazam zgode (nie wyrazam) na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do Zaktadu.



ZOBOWIAZANIE DO PONOSZENIA OPLATY ZA PRANIE MIESIECZNE
W ZAKELADZIE OPIEKUNCZO - LECZNICZYM
SZPITALA W DEBNIE im. Swigtej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z o.o.

Zobowiazuje sie do ponoszenia optaty miesigcznej za pranie odziezy osobistej pacjenta
w kwocie 130 zl brutto, (stownie: sto trzydziesci ztotych 00/100)
DACTEIMAL ecvummmmomoonsnioss o 58 555508 S 3 S KA A PR O H B S ES AN SR SRS SR VP S e

w Zakladzie Opiekuniczo Leczniczym przy Szpitalu w Debnie im. Swietej Matki Teresy
z Kalkuty Sp. z o.0.

(Zarzadzenie Wewnetrzne Nr SD.II/7/03/2023 wydane przez Prezesa Zarzadu Szpitala w Dgbnie im. Swietej Matki
Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0.z dnia 07 marca 2023r.)

(czytelny podpis petlnomocnika)

1. W przypadku nie wyrazenia zgody na oplat¢ za pranie odziezy osobistej pacjenta zobowigzuje
si¢ do odbierania brudnej odziezy i dostarczania czystej nie rzadziej niz jeden raz w tygodniu.

2. W sytuacji nie odebrania brudnej odziezy automatycznie zostanie pobierana optata za pranie,
a odziez zostanie oddana do pralni.

(czytelny podpis pelnomocnika)



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

(imig¢ i nazwisko pacjenta ) (miejscowos¢, data)

(PESEL)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na umieszczenie mojego imienia
i nazwiska przy t6zku chorego.

(podpis pacjenta)



Uprzejmie prosze przed przyjeciem pacjenta do ZOL-u o podpisanie przez pacjenta/ pelnomocnika Karty
zgody pacjenta na postgpowanie medyczne w czgsci 112 .

KARTA ZGODY PACJENTA NA POSTEPOWANIE MEDYCZNE

Imig i NAZWISKO PACJENLAL .....uiiiuneiiiintitree ettt ittt et

(01 (VAT ST PP TP S PP PR TP TP PPUP:

Wyrazam zgode na umieszczenie swoich danych osobowych (imienia i nazwiska) w wyznaczonych miejscach
identyfikacji, takich jak:

[ - tablica ruchu chorych, O - identyfikator przytozkowy, (- karta gorqczkowa,D SINNE ..
Datal e vessmms el sy Podpis pacjenta/petnomocnika:..........oo.oeeeeeieeneene.s
Wyrazam zgode na ponizsze procedury medyczne:

1)wklucie dozylne L], 2)pobieranie krwi do bada  3)podawanie lekéw doustnych [, 4)podawanie lekow
dozylnie i domig$niowo 5,5)przetaczanie dozylne ptynéw [, 6)podawanie lekéw doodbytniczo [, 7)zatozenie
cewnika dopecherzowego [],8)zatozenie sondy dozotadkowej O 9Imme..ccooceeeeeeeeeeriiieieeeeen
Data:.......cooevvveennnn. Podpispacjenta/petnomocnika:..............cooeieiiinne.
Wyrazam zgode na ponizsze zabiegi diagnostyczno-lecznicze: N
*(osobnej zgody wymagaja:gastroskopia,rektoskopia,kolonoskopia,punkcja ledzwiowa,punkcja optucnej,punkcja
otrzewnej,punkcja jamy stawowej kardiowersja w znieczuleniu ogoInym,badanie radiologiczne z podaniem
dozylnego srodka kontrastowego)

- gastroskopia- (data:..........cocoeiiiiiiiiiiin POAPISE, s swisnimsmsm s sismens v snmt o wnworomainis v s )
2 PEG = (Aaa . vunene vasnsamsmmns von o ssmmmnnsis sainis 5iss POAPIST weumsmmsssisns o ssnsrnns deps sws suwssnas vaernme s soims saoms )
TeKtOSKOPIa = {AatA:. ... covevownnnis sin sove i Susia s s suiormsiwiie DOADISS 55 vresvcinrss saisarsceurvnsiviags siass inimioosmminiois ol FTA AT S5 7 )
- kolonoskopia - (datazsss: s sesswss was ios vamsmpasissn soprapoae ses DIOTDISE . cov.eaiorie s ssinis i e, siisib SERA AR )
- punkcja ledzwiowa - (data:..........ccooviiiiiiiiiieii DOAPISE o e oot civies s 288 s masinion o 0 )
- punkcja opluchie] = (datas. ... ve coe vsns semanns vass sersoimnenon esanse POADIS: v ciemosiiinms s s vamanms st s s )
- punkcja jamy stawowej - (data:.........ooevveieniiiiiiii POAPISE i srei s s wmsremen smien ssmssmwsn )
- punkcja jamy otrzewnej - (data:...........cooiiiiiiiiniiiin POAPISE wacin v sm s ssivsmisny 565 s s )
............................ AQAATAZ. 1 v erwneis oo s isiesaine s s samanne siwsniey POAPIST i wisee s nussiesimewatawanss soms warswminis srsivs,)
............................ AR, o e s s 5 s s s e s IDOCDISS s e s vt st it i yente miraaian wa.)
............................ L atas T DO 1S T e e e mlle it eleleieel)
Wyrazam zgode na toczenie krwi i preparatow krwiopochodnych:
Datai. . sovmesine s mmren Podpis pacjenta/petnomocnika:.....................
Wyrazam zgode na proponowane leczenie operacyjne:
DIAtAL: s o msvns s s e s s Podpis pacjenta/petnomocnika:...............
Datas. s omem soan svmsssnmnss aws vam Podpis pacjenta/petnomocnika:.............coooeeiinnn.

*Poinformowano mnie o wskazaniach do operacji, zakresie operacji, sposobie postgpowania przedoperacyjnego i
pooperacyjnego oraz o korzysciach i potencjalnym ryzyku zwiazanym z takim sposobem leczenia. Zdaje sobie
sprawe, ze postepowanie operacyjne wiaze sie z ryzykiem mozliwych powiktan, o ktorych jestem poinformowany/a.

Podpis i pieczed lekarza



