PROCEDURA PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACJI PACJENTOW
KIEROWANYCH DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO (ZOL)

W LEZAJSKU

Podstawa prawna: art. 18 i 33a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze
srodkow publicznych, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadow
opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych.

Warunkiem przyjecia pacjenta do ZOL jest zloZzenie kompletu niezbednych dokumentow:

I. KOMPLETNY WNIOSEK O PRZYJECIE DO ZOL ZAWIERA:

1.

II.
. Osoby oczekujace na miejsce w ZOL umieszcza si¢ na LISCIE OSOB OCZEKUJACYCH.

Whiosek o wydanie skierowania do ZOL, (zalacznik nr 1). Wniosek wypelnia:
a) Osoba ubiegajaca si¢ o umieszczenie w zakladzie
b) Przedstawiciel ustawowy

. Zaswiadczenie lekarskie (zalacznik nr 2) - wystawia lekarz POZ, lekarz specjalista lub lekarz

prowadzacy w szpitalu (o zakonczeniu leczenia szpitalnego)

. Skierowanie do ZOL w wersji elektronicznej lub w przypadku braku mozliwo$ci w wersji

papierowej(zalacznik nr 3)

. Dokumentacja wypehiana przez pielegniarke srodowiskowa/rodzinng lub pielegniarke w szpitalu:

a) Wywiad pielggniarski (zalacznik nr 2)
b) Kwalifikacja pielggniarska do obj¢cia opieka w zaktadach ZOL (wg zmodyfikowanej skali
Barthel) - (zalacznik nr 4)

. Dokumenty stwierdzajace wysoko$¢ dochodu osoby ubiegajacej si¢ do zaktadu:

a) Kserokopia decyzji ZUS/KRUS ustalajgca wysokos¢ Swiadczenia

b) Ostatni odcinek renty lub emerytury

¢) Inne zaswiadczenia o dochodach

d) Oswiadczenie zgody na ponoszenie czgsciowe] odplatnosci za pobyt w ZOL (zalacznik nr 5)

e) W przypadku ubezwtasnowolnienia - kserokopia postanowienia sagdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego

f) W przypadku braku mozliwosci wyrazenia $wiadomej zgody na pobyt w ZOL - zgoda sadu na
umieszczenie pacjenta w ZOL.

WARUNKI SKIEROWANIA I PRZYJECIA:

2. Warunkiem przyjecia pacjenta, pierwszego z listy oczekujacych, jest wolne miejsce w ZOL,

przedtozenie kompletu dokumentacji oraz kwalifikacja lekarza/kierownika Zaktadu.

. Decyzje o skierowaniu pacjenta do ZOL podejmuje Kierownik
. Skierowanie do ZOL wydaje si¢ na pobyt na czas okreslony — okres pobytu pacjenta w ZOL jest

uzalezniony od jego stanu zdrowia i przeprowadzonej oceny skali Bartel.

. Kierownik ZOL powiadamia osobg¢ zainteresowang o terminie przyjecia do zaktadu.



Zalacznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO:
ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W LEZAJSKU

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Zalacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane Swiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ...........ccccoeevieiiiiiiiiniiiiiiieceeee,
O karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .............cceceeviiiiiiiiiiniinieneee
0 zakladanie Zglebnika ...........cccoooiieiiiiiiiii e
0 1NN NIEWYIMIETIIONE ....eutieeeeeutiesieeeteesiteeteesteesteesseesseesseesnseesseesaseenseeanseenseesnseans
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
o0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne; ...........cccceeeveeeveennenen.
0 1NNE NIEWYIMICTIIONE ....eevvveereeerierereeteenieeeteeseeesseessseeseesseessseesseesseesseessseessesssseens
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O cewnik
0 INNE NIEWYIMIEINIONE ....veeeuvreeerreeeireeeireeaateenseeessseeessseeessseeessseessssessssseesssseessseeenns
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
O PICIEENACTA STOMUIL .ttt ettt sttt
O wykonywanie [eWatyW 1 ITYZACTT «..vveervvieeriieeiieeeiieeeieeeeieeeeieeesreeesereessnaeesnreeens
0 INNE NIEWYMIENIONE «...euveeutieuieiietieiieeitenteeite et esteete et e saeeee et e sbeetesaeesbeenaeennesaeenee
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 Z ZaAWaNnSOWaNg OStEOPOTOZE «.....eeueerueemrerueerueereeseseesseenseeseesseensesnsesseenseensesseenses
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej 0StroZnosCi .....c..eevereereeeveneeneenennen.
0 INNE NIEWYINIEINIONE ....veeeuviieeiieeeereeeieeenareenseeessseeessseeessseeessseessssessssseessseeessseeenns
f) rany przewlekle
m 0T | (577471 USSR
O TANY CUKIZYCOWE ...ttt ettt sttt st ettt et nae e
0 INNE NIEWYIMIENIONE ....veeeerieeereeeieeeeitreeatreessreesseeesseeessseeessseeessseessseesssseesnsees
€) 0ddychanie WSPOMAZANE ........cc.eevueeiiieriieiiierieeieeeieeieesereeteeseeebeeseaeeseesneeenseenens
h) §wiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami™ ............ccccoeevieeiiiiniieencie e
1) TIINC .ottt et ettt e ettt e et e e e aaeeesatee e aaeeetaeeetaeeestaeeeaseeensaeeennaeeearaeesnreeennreeas
3. Liczba punktéow uzyskanych w skali Barthel**/***

Miejscowosc¢, data Podpis oraz pieczed pielggniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego.

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgé lekarza

* Niepotrzebne skresli¢.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan 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. 2015, poz. 126), zastgpuje oceng skala Barthel.
*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.



Pieczeé nagtéwkowa zaktadu kierujacego Zalacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym Kieruje:

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat §$wiadczeniobiorca**

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zakladu opiekunczo-leczniczego

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

Niepotrzebne skresli¢.
** Jezeli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy.



Zalacznik nr 4

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU

OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel2)

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

tozsamos¢

. Wartos$¢
L/p Nazwa czynnosci 3) punktowa 4)
Spozywanie positkow
0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢
1. |5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub
wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie si¢ z 10zka na krzeslo i z powrotem / siadanie
0 - nie jest w stanie, nie zachowuje rbwnowagi przy siedzeniu
2. |5 - wigksza pomoc fizyczna w (jedna lub dwie osoby)
10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 - samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
3 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
" |5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow
(z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
4 0 - zalezny
" |5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranie
Mycie, kapiel calego ciala
5 0 - zalezny
" |5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 - niezalezny lub pod prysznicem
Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich
0 - nie porusza lub <50 m
5 - do niezalezny na wozku; wliczajac zakrgty > 50 m
6. . .
10 - spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowac¢ pewnej pomocy, np. laski > 50
m
Wchodzenie i schodzenie po schodach
0 - nie jest w stanie
7. |5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 — samodzielny




Ubieranie i rozbieranie si¢

0 - zalezny

8. |5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnos$ci bez
pomocy

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

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatywy
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 5)

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga' skierowania do zaktadu
opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym!

data, imi¢, nazwisko i numer prawa wykonywania data, imi¢, nazwisko i numer prawa wykonywania
zawodu lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz zawodu pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
lekarza zaktadu opiekunczego, oraz jego podpis albo pielggniarki zaktadu oraz jej podpis

1) Niepotrzebne skreslic.

2) Mahoney FI, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Bartel.” 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 Swiadczeniobiorcy.

4) Wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci.

5) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow.

6) Dotyczy oceny $swiadczeniobiorcy (wg skali Barthel) przebywajace w zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym.



Zalacznik nr 5

(Miejscowosc i data)

OSWIADCZENIE

Telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgodeg na potracanie z mojej RENTY - EMERYTURY* optaty za wyzywienie 1
zakwaterowanie w ZAKEADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM w LEZAJSKU przez zaktad

emerytalno-rentowy.

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ

(imig¢ i nazwisko)

Podstawa prawna: (Art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze §rodkoéw publicznych)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Zaktadu. W przypadku
rezygnacji osoby z przyjecia do ZOL/ZPO wnioskodawca/osoba upowazniona moze odebra¢ wniosek o przyjgcie wraz z
zalgczonymi dokumentami w terminie trzech miesig¢cy od rezygnacji, pod rygorem jej zniszczenia.

*) wlasciwe podkresli¢

(Podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna)



