SKIEROWANIE DO ZAKELADU OPIEKUNCZO-!JECZN ICZEGO/ZAKLADU
' "PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Niniejszym Kieruje:
Imig i nazwisko
Xdres Zamieszkania

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

Liczba punktow w skali Barthel. ktorg uzyskal $wiadezeniobiorca**

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

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadezeniobiorey (imig, nazwisko. ar telefonu do kontaktu)***
Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorey (imig. nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ZAKLADU PlELEGNACYJNO—OP[EKUNCZEGO

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

"‘nicpotrzebne skredlié
** jezeli jest wymagana
*** fakultatywnie




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

Quena $wiadezeniobiorcy wg skali Barthel

lmlq i n«uwnsko swnadczemobmrcy

Numer PESEL, a w przy padku braku numeru PE SP L., numer dokumentu potw:crquccgo tozsamosé

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp Caynnoséd)

1 Spozywanie posilkdw:
0-nie jest w stanie samodzicinie jesé
S-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu maslem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, lezny
2 Przemieszczanie si¢ z 10zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0O-nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5.wigksza pomoc fizyezna (jedna lub dwie osoby)

10-mniejsza pomoc slowna lub fizyezna

15-samodzielny
3 Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomaocy przy uynuosuach o~obnst}ch
S-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu 2¢bow (z zapewnionymi pomocami)
4 Korzystanie z toalety (WC)
0-zalezny
§-potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

10-niczalezny, zdennowanie, zakladanie, ubierante sie, podeieranie sig

3 Mycie, kgpiel calego ciala:
O-zalezny
5 lezny lub pod prysznicem
6 Poruszanie sie po powierzchniach plaskich:

-nie porusza si¢ lub < 50 m

S-niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > S0 m

10-spacery z pomoca slowna lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowad pewnej pomocy, np. laski > 56m
7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:

O-nie jest w stanie

S-potrzebuje pomocy slownej, fizycznej; przenoszenie
10-samodzielny

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:

O-zalezny

S-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé polowe czynnosei bez pomoey
10-niezlezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadel, itp.

9 Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
S-czasami popuszeza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje stolec

10 Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

O-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany 1 przez to niesamodzielny
S-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

H0-panuje, utrzymuje mocez

Wynik kwalifikacjis)

(data, pieczec, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zakladu opiekunczego)

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam. ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymagal) skierowania do zakladu

opiekuniczego/dalszego pobytu w zakladzie opickunczymi)

2¢C, po arza nbupmc/cnm zdrowotnego
albo lekarza zakladu opiekunczego)

1) Niepotrzebne skregli¢

2) Mahoney FI, Barthel D. "Badanie funkcjonaine: Wskaznik Barthel.”

Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgody.

Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celow nickomercyjnych

3) W Lp. 1-10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgeq stan swiadezeniobiorey
4) Nalezy wpisa¢ wartas¢ punktowa przypisanyg wybranej mozliwosci

5) Nalezy wpisa¢ uzyskang sumg punktow



WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

Dane §wiadczeniobiorcy

...........

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

Rozpoznanie probleméw z zakresu pielggnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):

a)

)

9]

£)

)

Odzywianie

) samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®

e Karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik... cooooooiinin

e Karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem. .. ....... oo e \
T Zakladanie zgebniKa. . ... i e e s s s s e s
s e SR e S R e e e i
Higiena ciala

samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®

W przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie ~ toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego oraz
wymiabha rarkitracheotomiing] .. i lindiiamiiinamnnniiniiaiviiin

o1 T3 TR 11 T (- RS et bt g O S IR G RS R S U P

Oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
- BB U s R i R R N R R R R
- [nne pidwymienlone. . i S i i R

Oddawanie stolca

st samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
Rt Pl SO o G s ¢ B S R R R
g Wykonywantedewatyw iirygacii. i i L SN S

Inne niewymienione

Przemieszczanie pacjenta

o samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
e £ ZaawanSoWang 0SteOPOroZa. . i\ il i i el T G L R
i Ktorego stan wymaga szczegoInej ostroznosch. ... o ibiin i S b i B AR e

IOne mewymienione, . i s e b
Rany przewlekle

B Ol eayay s L e e L e N e e e P s

B RANY R O L B e L B e
s Inne niewymienione



Y) Oddychanie WSPOMAGANE. ... . .. ... iuum ettt ittt i ottt r e s e e b s

1) Swiadomo$é pacjenta: tak/nie/z Praerwami™. ... i

e 11 T O ot e L R T Y

Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel *#/¥%% ...
Mxejscoxvoéé data .............. “i’.tv)'d‘pis oraz pieczec pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo-
leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*

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

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

*Niepotrzebne skreslic¢

**w przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 0 weteranach dzialan poza granicami pafistwa (Dz. U. Nr
205 poz. 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 Nr 52. poz. 419 z poZn. Zm.) zastepuje ocene skala Barthel

*¥XW przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisywaé ,.nie ma zastosowania



SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

Imieg i Nazwisko ..... N e G AN AN S PR ba b RA N S b bbby b E N Ve s woas
L Wywiad
Wiek (lata) ....... wzrost (em) ....... masa ciala (kg) ......... ple¢ K M
Zmiana masy ciala utrata masy w ostatnich 6 miesiacach ......... Re) i (%)

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

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

dieta ptynna hipokaloryczna
glodzenie

Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujgce 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 skiadniki odzywcze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
brak maly $redni duzy
1. Badania fizykalne
nalezy okreéli¢ stopien zaawansowania:
0 — bez zmian, 1 - lekki, 2 — $redni, 3 — cigzki) ..... i
utrata podskérnej tkanki ttuszczowej nad migéniem trojglowym i na klatce piersiowe;]
zanik migéni (czworogtowy, naramienny)
obrzek nad koscia krzyzowa
obrzek kostek
wodobrzusze
111 Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
prawidlowy stan odzywienia
podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie $redniego stopnia
wyniszczenie
duze ryzyko

PUSOBY WICII v i vmtaleiny v n sl o W e i o b B o e e e T

podpis i pieczeé lekarza leczacego podpis i pieczeé cztonka zespotu zywienia



SKALA GLASGOW

Imie i NAZWISKO PACJENTAT 1.overeieieiiiiiiiiii ittt i
s T T T
PESEL: i i il Glaiiadiuniwnily RIS i

Ocenie podlega:

Zaznacz
OTWIERANIE OCZU*

4 punkty spontanicznie

3 punkty na polecenie

2 punkty na bodzce bolowe

| punkt nie otwiera oczu

KONTAKT SLOWNY*

5 punktow odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do migjsca, czasu i wlasnej osoby

4 punkty odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty odpowiedZ nieadekwatna, nie ma lub krzyk

2 punkty niezrozumiale dzwieki, pojekiwanie

1 punkt bez reakcji

REAKCJA RUCHOWA*

6 punktow spelnianie ruchowych polecen slownych, migowych

5 punktow ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 punkty . ; : ; L ; ;
reakcja obronna na bol, wycofanie, proba usunig¢eia bodzea bolowego

3 punkty : i i : : i ;
patologiczna reakcja zgicciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion w stawach
fokciowych i reki, przeprost w stawach konczyn dolnych)

& punkty patologiczna reakcja wyprostna. odmoézdzenie (odwiedzenie i obrot ramion do wewnatrz wyprost w stawach
lokciowych, nawrdcenie przedramion i zgigcie stawdw reki. przeprost w stawach konczyn dolnych,
odwrocenie stopy)

1 punkt bez reakeji

Zaburzenia przytomnosei

SUMA PUNKTOW

GCS 13-15-tagodne

GCS 9-12-umiarkowane

Gl bR /4 TR /5 b IS HEICIE 16 GCS 6-8-brak przytomnosdci

GCS S-odkorowanie

GCS 4-odmozdzenic

GCS 4-§mieré mozgowa

Uzglednia sig najlepszq uzyskang odpowied? w kazdej kategorii. Lacznie mozna uzyskaé od 3 do 15 punktow, ale nalezy zaznaczyé z jakich
sktadowych powstat wynik (np.GCS:3/4 + 4/5 + 5/6). Skala Glasgow moze byé stosowana u d=ieci, kiére juz dobrze méwiq, tj.od 4 roku zycia

Pacjent zakwalifikowany do zywienia dojelitowego.
Podpis, pieczatka pielegniarki Podpis. picezatka lekarza




Zabyanik ur S do Zaxsagdseusa Nr 8920130802
Presasa Nasodowege Fundorwn Zdrowia = duia 19 graduia 2013 1.

Karta kwalifikacji dorosiych do Zywienia
pozajelitowego lub dojelitowego

Nazwisko 1 g pacjenta:

e .. -

DWMQ?)MMWW
O niedogywienie (BMI 17 - 18 ) bez mosliwosci Sci odeywinnis doustnego > 7 dui
OBMI> I8 wmmmnom




zatgeznik nr 8 do ,,Warunkéw zawarcia uméw" stanowiacych zataeznik do zarzgdzenia nr 53/2008/DSOZ

Zi Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w Postac leku Dawkowanie
schorzeniach przewleklych

2
3
3. Informacje dodatkowe dia ZOL/ZPO
L.p. Nazwa $Swiadczeniodawey udzielajacego Nr telefonu
pacjentowi ambulatoryjnych Swiadeczen $wiadczeniodawcy
specjalistycznych
1
2
3

Data, podpis i pieczagtka pielegniarki



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

Imie iNAZWISKOPACTENTAL L il cioss sonibmmtsdbinsitaiisliens Swiri e s s 5o on s T s S50 HAleT S 0s SR FR PO AN SR

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy w Debnie zwany dalej ,, ZOL, Zakladem” dziala na podstawie:
Aktéw prawnych, ktére reguluja sposob i tryb kierowania do zakladéw opiekunczo-leczniczych i
pielegnacyjno-opiekuniczych, o wymagana dokumentacjg, sposob6w ustalania odplatnoSci oraz zasad
udzielania stacjonarnych §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych: .

eDo Zakladu Opiekunczo-Leczniczego przyjmuje si¢ osoby, ktore ze wzgledu na stan zdrowia wymagaja
catlodobowych $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, rehabilitacji oraz kontynuacji leczenia a nie
wymagaja hospitalizacji, ktorzy w ocenie poziomu samodzielnosci skalg Barthel otrzymali 40 punktéw lub
mniej,

eSwiadczeniobiorce do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego przyjmuje sie na podstawie wczesniej zlozonej
dokumentacji (mozna pobrac¢ ja ze strony internetowej: BIP Szpital w Debnie im. Swigtej Teresy z Kalkuty Sp. z
oo http://bip.szpital.debno.pl/ lub bezposrednio u kierownika ZOL.

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

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

eInformacje dotyczace stanu zdrowia osoby przebywajacej w ZOL udzielane sa wylacznie przez lekarza
prowadzacego, osobie uprawnionej (nie udzielamy informacji telefonicznie).

*W przypadku nieobecnosci lekarza sprawujacego opieke nad pacjentami Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego,
opiek¢ nad pacjentami Zaktadu przejmuje lekarz dyzurny oddzialu wewnetrznego lub inny, wskazany przez
kierownika oddziatlu wewnetrznego.

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

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

®Odwiedziny pacjentéw odbywaja si¢ si¢ we wszystkie dni tygodnia. Preferowane jest odwiedzanie pacjentéw
w godzinach od 12.00 do 19.00. Spowodowane jest to wykonywaniem czynnosci opiekunczo-pielggnacyjnych u
pacjentéw oraz czynno$ciami porzadkowymi na terenie Zaktadu.

*Zaklad Opiekuriczo-Leczniczy nie ponosi odpowiedzialno$ci za zagubione lub zniszczone przez pacjenta
rzeczy osobiste, ubrania, aparaty stuchowe, protezy zgbowe bizuteri¢ a takze pieniadze pozostawione
pacjentowi- nieoddane do depozytu.

@Na terenie Zakladu obowigzuje bezwzgledny zakaz palenia papieroséw i picia alkoholu pod grodbg
natychmiastowego wypisania pacjenta.

ePacjent moze przebywa¢ poza terenem Zakladu Opiekunczo-Leczniczego (na terenie Szpitala- w obrebie
ogrodzenia) z osoba odwiedzajaca po uprzednim uzgodnieniu z pielegniarka petigca dyzur. Natomiast podczas
positku i zabiegow leczniczo-pielegnacyjnych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych powinien przebywaé na
terenie Zaktadu.



eZabrania si¢ przynoszenia i podawania pacjentom pozywienia oraz dokarmiania innych chorych bez
uzgodnienia z personelem Zaktadu.

ePacjent powinien posiadaé zestaw toaletowy (przybory do higieny jamy ustnej, 2 gabki, mydio w plynie,
szampon do wloséw, cazki do obcinania paznokci, przybory do golenia, chusteczki jednorazowe, dezodorant,
oliwke lub balsam do ciata), reczniki, pizame¢/ koszulg nocng. Wymienione powyzej przybory powinny by¢
uzupehiane na biezaco.

eBielizne osobistag-prywatng pacjenta mozna pozostawi¢ do prania w Zaktadzie, (po uprzednim podpisaniu jej
przez rodzing), przy czym Zaklad nie odpowiada za stan bielizny wracajacej z pralni. Pacjent pokrywa
miesigczny koszt prania w wysokosci 145.00 zt brutto.

eZaktad nie wyraza zgody na dodatkowe ustugi, konsultacje oraz rehabilitacje, ktéra nie zostata zlecona przez
lekarz prowadzacego.

*Za ewentualne zniszczenia przedmiotéw rzeczy bedacych wiasnoscig Szpitala w Debnie im. Swigtej Matki
Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0. przez pacjenta odpowiedzialno$¢ finansowa ponosi sam pacjent/rodzina.

Nr kontaktowe: Szpital w Debnie im. Sw. Matki Teresy z Kalkuty 957602063 do 65
‘Kierownik ZOL — 957602063 do 65 wew. 353
- Dyzurka pielegniarek parter - 957602063 do 65 wew 351
* Dyzurka pielegniarek I pigetro/ Pielegniarka koordynujgca - 957602063 do 65 wew 352
- Lekarz prowadzacy — 957602063 do 65
- Rzecznik Praw Pacjenta - 95 760 2063 - 65 wew. 361
* Sekretariat Szpitala - 957602733
* Dyrektor do Spraw Lecznictwa — 957602063

Szczegélowe informacje s dostgpne 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 tozsamosé

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

Miejscowosé, data

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

Podpis $wiadczeniobiorcy



(imig i nazwisko pacjenta)

(adres)

(nr dowodu osobistego, PESEL)

PELNOMOCNICTWO

, Stosownie do dyspozycji wynikajacej z art. 32 i 33 § 1 i 2 Ustawy z dn'ia
14 czerwca 1960 (Dz. U. Z 2000 Nr 98, poz. 1071 ze zm.) Kodeks postepowania
administracyjnego, niniejszym

udzielam pelnomocnictwa

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

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

(nr dowodu osobistego, PESEL)

do reprezentowania mnie przed organami administracji publicznej w sprawie dot. skierowania
do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego, Szpitalu w Debnie im. Swietej Matki Teresy z
Kalkuty Sp. z 0.0. jak réwniez do odbioru $wiadczen emerytalnych, rentowych, zasitkéw itp.
oraz wszelkich pism i korespondencji oraz do sktadania wszelkich wnioskéw i oswiadczen,
ktére w zakresie udzielonego pelnomocnictwa okazg si¢ niezbedne.
Jednoczesnie oswiadczam, ze niniejsze pelnomocnictwo zostaje udzielone na czas
nieokreslony, a jego odwotanie moze nastgpic¢ bez podania przyczyny w kazdym czasie.

(miejscowos¢, data) (podpis pacjenta)



( miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

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

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

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

(telefon kontaktowy)

Niniejszym zobowigzuje¢ si¢ do odebrania pacjenta
(imig i nazwisko pacjenta)

po zakonczonym pobycie w Zakladzie Opiekuniczo — 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 obowiazku zobowiazuje si¢ do pokrycia
wszelkich kosztéw zwigzanych z nadterminowym pobytem pacjentki/a.

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

(czytelny podpis osoby odbierajacej)



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na potracanie oplaty za  pobyt w Zakladzie
Opiekunczo - Leczniczym przy Szpitalu w Debnie im. Swictej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z
0.0. przez wlasciwy organ emerytalno- rentowy z mojego $wiadczenia.

Pozostatg kwot¢ mojego swiadczenia i korespondencje prosze przesytaé na wskazang

osobg i podany ponizej adres:

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

Adres zamieszkania

Opfata 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
czerwea 2012 r- (Dz.U. z 2012r. poz.731) Miesieczna oplate ustala si¢ w wysokosci
odpowiadajgcej 250 % najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota
odpowiadajgca 70 % miesiecznego dochodu swiadczeniobiorcy 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

Os$wiadczam, ze zobowiazuje si¢ do:

1. optacenia rachunku(6w) za pobyt w Zakladzie Opiekunczo - Leczniczym przy Szpitalu w Debnie im. Swietej Matki
Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0. za okres od dnia przyjecia do Zakladu do dnia poprzedzajacego przejecie ptatnosci przez
wiasciwy organ emerytalno — rentowy.

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

2. 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.

3. niezwlocznego — osobistego lub przez ustanowionego pelnomocnika - informowania kierownika ZOL o kazdej zmianie
decyzji emerytalno - rentowe;.

Uwaga:
Opfata naliczana bgdzie zgodnie z art. 18 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych

z dnia 27 sierpnia 2004 r. ( tekst jedn. Dz. U. Z 2008 r. Nr 164, poz. 1027) oraz Rozporzadzenia M.Z. z dnia 25.06.2012
I. w sprawie kierowania do zakladéw opiekuiczo — leczniczych i pielggnacyjno-opiekuniczych (Dz.U. nr 12, poz.731)
Miesigezng optatg ustala si¢ w wysokosci odpowiadajacej 250 % najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze byé wyzsza
niz kwota odpowiadajgca 70 % miesigcznego dochodu swiadczeniobiorcy w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej

( podpis petnomocnika)

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



W sytuacji, gdy rodzina sama chce oplacac pobyt pacjenta w ZOL nalezy wypehié¢ ponizsze o$wiadczenie.

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

( miejscowos¢, data)

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

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do:

1. optacenia rachunku(6w) za pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo - Leczniczym przy Szpitalu w
Dgbnie im. Swigtej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0 pobytu
PN e s i e i e o zam.
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2. Platnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywaé bede bezposrednio w kasie Szpitala badz
przelewem na konto Zaktadu.

3. w przypadku nieuregulowania nalezno$ci w terminie wskazanym w fakturze nastapi
cofnigcie decyzji wydanej na pobyt pacjenta w zakladzie oraz dochodzenie zaplaty na drodze
postgpowania sagdowego.

4. niezwlocznego — osobistego informowania kierownika ZOL o kazdej zmianie decyzji
dotyczacej platnosci.

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

( podpis petnomocnika)

Uwaga:

Oplata naliczana bedzie zgodnie z Zarzadzeniem Wewngtrznym Nr SP ZOZ.11./40/10/2013 Prezesa Szpitala w Debnie
Sp. z 0.0. z dnia 17 pazdziernika 2013r.



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

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y o§wiadczam, iz:

® Zobowiazuje si¢ do pisemnego powiadomienia Zaktadu Opiekuficzo- Leczniczego w
Debnie o wszelkich zmianach zaistniatych w sytuacji zyciowej osoby starajacej si¢ o
skierowanie do Zaktadu Opiekuficzo-Leczniczego w Debnie, w szczegdlnosci o poby-
cie w innym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej, Osrodku Pomocy Spolecznej, rezygnacji z
umieszczenia w Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym, prosbie o umieszczenie w péz-
niejszym terminie czy tez zgonie.

® Zostatem/am poinformowany/a o utracie prawa do dodatku pielegnacyjnego w zwigz-

ku z pobytem w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym (zgodnie z art. 75 ust.4 z dnial7 grud-
nia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych tj. Dz. U. z 2004 r. Nr162,

poz.1118 z péZniejszymi zmianami). ,,Osobie uprawnionej do emerytury lub renty przeby-
wajgcej w Zaktadzie Opiekuficzo-Leczniczym lub w Zaktadzie Pielggnacyjno-Opie-
kuficzym dodatek pielegnacyjny nie przystuguje”.

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

® Zobowigzujg si¢ do dotgczenia do wniosku aktualnej waloryzacji renty/emerytury oraz
kserokopii dowodu osobistego pacjenta/ki.

(podpis petnomocnika)

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



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

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

ZOBOWIAZANIE DO PONOSZENIA OPLATY
ZA PRANIE MIESIECZNE W ZAKEADZIE OPIEKUNCZO - LECZNICZYM SZPI-

TALA W DEBNIE SP. Z 0.0.

Zobowigzuje si¢ do ponoszenia oplaty miesiecznej za pranie
odziezy osobistej pacjenta w kwocie 145 zt brutto, (stownie: sto czterdziesci pie¢ ztotych
007100 ) PHCTERTA . cecuvssstbommmsbrivsesasismsinsns sessbussesssnssibomers s thassshssin w Zakladzie
Opiekunczo Leczniczym przy Szpitalu w Debnie im. Swictej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z
0.0.
(Uchwala nr.1\2024 Zarzadu Szpitala w Debnie Sp.z 0.0 z dnia 01 lutego 2024 r. w sprawie zmian w Regulami-
nie Organizacyjnym)

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

(czytelny podpis pelnomocnika)

1 W Przypadku nie wyrazenia zgody na oplate za pranie odziezy osobistej pacjenta zobowia-
zuj¢ si¢ do odbierania brudnej odziezy i dostarczania czystej nie rzadziej niz jeden raz w tygo-
dniu.

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

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

(vzytelny podpis peinomocnika)



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

(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 prosz¢ przed przyjeciem pacjenta do ZOL-u o podpisanie przez pacjenta/ pelnomocnika
Karty zgody pacjenta na postgpowanie medyczne w czgsci 213 .

KARTA ZGODY PACJENTA NA POSTEPOWANIE MEDYCZNE

Imie;i NAZWISKOTDACIENAT . vax e s sois o stninsirelibimniin weid eistiam gt s sl s mards sl e
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Wyrazam zgod¢ na umieszczenie swoich danych osobowych (imienia i nazwiska) w wyznaczonych miejscach
identyfikacji, takich jak: '
- tablica ruchu chorych, 0 - identyfikator przyt6zkowy, 0 - karta gorqczkowa,D SINE. i maiain oo Data:

........................ Podpis pacjenta/petnomocnika:.........ocovuieieiennnnn.....
Wyrazam zgode na ponizsze procedury medyczne:
1)wktucie dozylne 0 2)pobieranie krwi do badani ~ 3)podawanie lekéw doustnych 0 4)podawanie lekéw

dozylnie i domig$niowo D,S)przetaczanie dozylne ptynéw 0 6)podawanie lekéw doodbytniczo 0 7T)zatozenie

T

Wyrazam zgode na ponizsze zabiegi diagnostyczno-lecznicze:

*(osobnej zgody wymagaja:gastroskopia,rektoskopia,kolonoskopia,punkcja ledzwiowa,punkcja
optucnej,punkcja otrzewnej,punkcja jamy stawowej kardiowersja w znieczuleniu og6lnym,badanie radiologiczne
z podaniem dozylnego $rodka kontrastowego)

cewnika dopecherzowego _,8)zatozenie sondy dozotadkowe;j 0 OV TIIC s 255t inres m niom i e

- gastroskopia- (data:..............o..oooiii i podpis
...................................................... )
= PEG = (AaaT: ot it virses e bl bmetins sameinss POADISE iz 50 n e meroms o hidbero el s oo R oo )
rektoskopia - (data:............ccoouviuiiniiiieie e, podpis
......................................................... )
- kolonoskopia - (data:................c.cooveeiiiiei 2707010 [-HOT S R e L T )
- punkcja ledzwiowa - (data:................cooevieeunneeiiiiiieeiin, POAPIS: coiicuiutodosnsiss dmnssnsion smmnenins soms )
- punkcja optucnej - (data:...............ooevvenriiiniiieeiiieeiii POADIS; st s i as 555 v ns )
- punkcja jamy stawowej - (data:...................oceeeuuneeernineeiii POAPIS: i semaisnnsans vuis simo smmamon o )
- punkcja jamy otrzewnej - (data:..................oceueeereeiuneesieeiii, POADISY ctiodics sbramsiemissens §55584muasanmns )
............................ =R Lot srmimens sk s asiawsEbih s nees POODISS e S AT R T e e are )
............................ BB o i s s sianysie veabate bimenien POOPISS T P |
............................ Hdatas v L S s S e s POADIS
....................................... )
Wyrazam zgode na toczenie krwi i preparatow krwiopochodnych:
Datas odmsismamensits: Podpis pacjenta/pelnomocnika:.....................
Wyrazam zgode¢ na proponowane leczenie operacyjne:
Datay. i el e o e Podpis pacjenta/pelnomocnika:...............
DAL s i s smnomes maisamams Podpis pacjenta/pelnomocnika:

*Poinformowano mnie o wskazaniach do operacji, zakresie operacji, sposobie postepowania przedoperacyjnego
i pooperacyjnego oraz o korzysciach i potencjalnym ryzyku zwigzanym z takim sposobem leczenia. Zdaje sobie
sprawg, ze postepowanie operacyjne wiaze si¢ z ryzykiem mozliwych powikan, o ktérych jestem
poinformowany/a.

UIWRR L PUCTOIIAL <5 i vasom i iy AN R SR e et s s i Podpis i pieczeé lekarza



