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Niepubliczny Zaktad Opieki Dtugoterminowej





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

/pieczęć ZOZ lub lekarza 
wykonującego indywidualną praktykę/


Wniosek o umieszczenie pacjenta/ki

w Niepublicznym Zakładzie Opieki Długoterminowej

Zakład Opiekuńczo Leczniczy w Miastku


Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o przyjęcie do Zakładu:

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

Data i miejsce urodzenia..............................................................................................................

Adres zamieszkania.....................................................................................................................

Źródło utrzymania ........................................................................................................................

Stan zdrowia uzasadniający umieszczenie w NZOD-ZOL ..........................................................

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

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

Do wniosku należy dołączyć:

1. Zaświadczenie lekarskie stwierdzające konieczność całodobowej pielęgnacji, opieki, rehabilitacji bez potrzeby hospitalizacji.

2. Wywiad pielęgniarski – cztery załączniki

3. Decyzję organu emerytalno-rentowego lub  organu pomocy społecznej stwierdzającą wysokość dochodu osoby ubiegającej się o przyjęcie do Zakładu lub osoby zobowią -zującej się do ponoszenia odpłatności za pobyt w Zakładzie.

4. Zgoda pacjenta/ki, opiekuna prawnego lub najbliższej rodziny potwierdzona podpisem na umieszczenie i ponoszenie odpłatności za wyżywienie i zakwaterowanie obowiązu-jące w NZOD – ZOL. Podstawa prawna: Ustawa z dnia 30.08.1991roku (Dz.U. z dnia 14.10.1991roku Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami)
5. Aktualne wyniki badań podstawowych.

6. Proponowany termin przyjęcia do NZOD – ZOL..............................................................

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

/data i podpis osoby kierowanej do zakładu                                                                      /pieczątka i podpis lekarza/
lub jej przedstawiciela ustawowego/

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

/pieczątka  gabinetu lekarskiego/

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imię osoby ubiegającej się o przyjęcie do Niepublicznego Zakładu Opieki Długoterminowej

w Miastku....................................................................................................................................................

Data urodzenia..........................................................Pesel.........................................................................

Adres zamieszkania....................................................................................................................................

I. Wywiad (główne dolegliwości, początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)


II. Badania Przedmiotowe: waga..........................wzrost........................ciepłota........................................

1. Skóra i węzły chłonne.....................................................................................................................

2. Układ oddechowy...........................................................................................................................

3. Układ krążenia: (wydolny – niewydolny), ciśnienie krwi....................tętno/min...............................

4. Układ trawienia...............................................................................................................................

5. Układ moczowo - płciowy...............................................................................................................

6. Układ ruchu oraz ocena stopnia samodzielności i samoobsługi..................................................... ........................................................................................................................................................

7. Układ nerwowy i narządy zmysłów.................................................................................................

8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza):..............................................................................................

9. Schorzenia współistniejące:

a. choroba zakaźna: tak – nie*, jeśli tak to jaka ? ................................................................

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

b. gruźlica: tak – nie* ,  jeśli tak, to czy w stadium zakaźnym  tak – nie*

c. narkomania: tak – nie*

d. choroba psychiczna tak – nie *, jeśli tak, to jaka ?............................................................ ...........................................................................................................................................

III. Stwierdza się, że osoba wyżej wymieniona wymaga: (całodobowej opieki, pielęgnacji, rehabilitacji

     i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji).


IV. Oświadczenie osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo jej przedstawiciela ustawowego: 

 wyrażam –nie wyrażam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczących 

osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu.

V. Leki przyjmowane przez pacjenta na stałe:  


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

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

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

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

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

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

/data i podpis osoby kierowanej do zakładu                                                                      /pieczątka i podpis lekarza/
lub jej przedstawiciela ustawowego/

* niepotrzebne skreślić                                                                                

WYWIAD PIELĘGNIARSKI

CZĘŚĆ 1. STRUKTURA RODZINY

	                     OSOBY ZAMIESZKUJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE



	Lp.
	  IMIĘ I NAZWISKO
	 WIEK
	         
STOPIEŃ   POKREWIEŃSTWA


	AKTYWNOŚĆ
	   
STAN  ZDROWIA

	 1.
	
	
	
	
	

	 2.
	
	
	
	
	

	 3.
	
	
	
	
	

	 4.
	
	
	
	
	

	 5.
	
	
	
	
	

	 6.
	
	
	
	
	


	                         POZOSTALI CZŁONKOWIE NAJBLIŻSZEJ RODZINY



	Lp.
	  IMIĘ I NAZWISKO
	 WIEK
	         
STOPIEŃ  POKREWIEŃSTWA


	AKTYWNOŚĆ
	   
STAN ZDROWIA

	 1.
	
	
	
	
	

	 2.
	
	
	
	
	

	 3.
	
	
	
	
	

	 4.
	
	
	
	
	

	 5.
	
	
	
	
	

	 6.
	
	
	
	
	


KONTAKTOWY NR TELEFONU Z ZAINTERESOWANYM  BĄDŹ JEGO  RODZINĄ.................................................

CZĘŚĆ 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRZYJĘCIE DO ZAKŁADU

	                        KRYTERIA OCENY SYTUACJI MIESZSKANIOWEJ

	ODDZIELNE   MIESZKANIE
	 O
	ODDZIELNY  POKÓJ
	 2
	POKÓJ WSPÓLNY


	 3
	

	USYTUOWANIE  MIESZKANIA

 PARTER
	 O
	POWYŻEJ  PARTERU Z WINDĄ
	 2
	POWYŻEJ PARTERU BEZ WINDY        
	 3
	

	OGRZEWANIE  CO
	 O
	OGRZEWANIE  WĘGLOWE
	 2
	BRAK STAŁEGO OGRZEWANIA
	 3
	

	PEŁNY DOSTĘP DO ŁAZIENKI
	 O
	OGRANICZONY DOSTĘP 
DO ŁAZIENKI
	 2
	BRAK ŁAZIENKI
	 3
	

	PEŁNY DOSTĘP DO WC
	 O
	OGRANICZONY DOSTĘP DO WC
	 2
	WC POZA BUDYNKIEM
	 3
	

	PEŁNY DOSTĘP DO KUCHNI
	 O
	 OGRANICZONY DOSTĘP

 DO KUCHNI
	 2
	BRAK DOSTĘPU DO KUCHNI
	 3
	

	WARUNKI HIGIENICZNE

BARDZO DOBRE


	 O
	WARUNKI HIGIENICZNE

ZADAWALAJĄCE
	 2
	WARUNKI HIGIENICZNE
ZŁE

           
	 3
	

	PEŁNA ADAPTACJA MIESZKANIA DO POTRZEB OSOBY NIEPEŁNOSPRAW.
	 O
	CZĘŚCIOWE PRZYSTOSOWANIE

MIESZKANIA
	 2
	MIESZKANIE  NIE

PRZYSTOSOWANE
	 3
	

	                           S U M A    P U N K T Ó W

                 
	


Właściwe podkreślić :


a) sytuacja bardzo dobra:  0- 4 pkt.    Kategoria A

b) sytuacja zadawalająca : 5-10 pkt.    Kategoria B

c) sytacja zła :                     11-25 pkt.    Kategoria C

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

/pieczątka i podpis pielęgniarki/

3.    OCENA WYDOLNOŚCI OPIEKUŃCZEJ RODZINY/ŚRODOWISKA

	ZAKRES  SPRAWOWANEJ  OPIEKI
	 KATEGORIA



	PEŁNA WYDOLNOŚĆ OPIEKUŃCZA RODZINY
	          A

	NIEPEŁNA WYDOLNOŚĆ RODZINY ZAANGAŻOWANIE INNYCH OSÓB
	           B

	BRAK OPIEKI ZE STRONY RODZINY PEŁNA ZALEŻNOŚĆ OD OSÓB OBCYCH
	           C


CZĘŚĆ  4.   ROZPOZNANIE PROBLEMÓW PIELĘGNACYJNYCH

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	 ZAKRES   WYMAGANEJ  OPIEKI
	 KATEGORIA



	 NIE WYMAGA CIĄGŁEJ OPIEKI PIELĘGNACYJNEJ
	          A

	 WYMAGA CIĄGŁEJ OPIEKI PIELĘGNACYJNEJ
	           B

	 WYMAGA KOMPLEKSOWEJ INTENSYWNEJ OPIEKI

                                PIELĘGNACYJNEJ
	           C


WŁAŚCIWE PODKREŚLIĆ

ŁĄCZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZĘŚCIACH   2 – 4

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

/pieczątka i podpis pielęgniarki/

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                                 Załącznik nr 6 do zarządzenia nr 96/2008/DSOZ
SKIEROWANIE 

DO OBJĘCIA PIELĘGNIARSKĄ OPIEKĄ DŁUGOTERMINOWĄ 

Nazwisko i imię pacjenta ..............................................................................................................................................

PESEL ..........................................................................................................................................................................

Adres  zamieszkania......................................................................................................................................................  

I. Wywiad (główne dolegliwości, początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

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

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

.......................................................................................................................................................................................
II. Badanie przedmiotowe: waga....... wzrost .... 

1. Skóra i węzły chłonne obwodowe...........................................................................................................................

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

□  odleżyny   □  owrzodzenia troficzne   □ rany przewlekłe

2. Układ oddechowy ..................................................................................................................................................

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

3. Układ krążenia: wydolny - niewydolny' , ciśnienie krwi...........................................................................................

tętno/min .................,..........................................................................................................................................................

4.Układ  pokarmowy......................................................................................................................................................

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

· □ gastrostomia    □  zgłębnik do żołądka     □ nietrzymanie stolca

5. Układ moczowo-płciowy ............................................................................................................................................

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

□ nietrzymanie moczu    □ cewnik do pęcherza moczowego

6. Układ ruchu oraz ocena stopnia samodzielności w samoobsłudze i samopielęgnacji

.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
□ leżący   □ chodzący   □ poruszający się z pomocą osób trzecich/ przedmiotów ortopedycznych

7. Układ nerwowy i narządy zmysłów: ..........................................................................................................................

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

8.Rozpoznanie (choroba zasadnicza – kod ICD –10): .......................................................................................................................................................................................

III. Stwierdzam, że osoba wyżej wymieniona wymaga pielęgnacji i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji.

IV. Zalecenia lekarskie:

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

            (pieczęć, podpis lekarza, data)
                                                                                              Załącznik nr 2

KARTA OCENY ŚWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZEGO

Ocena świadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy ................................................................................

Adres zamieszkania ......................................................................................................

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość ........................................................................................

	L.p.  
	Nazwa czynności  ¹)
	Wartość punktowa  ²)

	1. 
	Spożywanie posiłków  
0= nie jest w stanie przełykać, karmiony przez zgłębnik lub gastrostomię lub jejunostomię

5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym

10= samodzielny, niezależny


	

	2. 
	Przemieszczanie się z łóżka na krzesło i z powrotem/siadanie

 0= nie jest w stanie przemieszczać się, nie zachowuje równowagi przy siadaniu oraz siedzeniu

5= przemieszcza się z pomocą fizyczną jednej lub dwóch osób, może siedzieć

10=samodzielny
	

	3.
	Utrzymanie higieny osobistej

 0=nie jest w stanie wykonać żadnych czynności higienicznych

5= potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynności higienicznych

10= samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów, także z zapewnionymi pomocami


	

	4.
	Korzystanie z toalety (WC)

0= nie korzysta w ogóle z toalety

5=potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety

10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zakładaniu części garderoby
	

	5.
	Mycie i kąpiel całego ciała

0= kąpany w wannie przy pomocy podnośnika

5=wymaga pomocy

10=samodzielny
	

	6. 
	Poruszanie się po powierzchniach płaskich

0=w ogóle nie porusza się

5=porusza się na odległość do 50m za pomocą sprzętu wspomagającego i z pomocą co najmniej jednej osoby

10=samodzielny, niezależny w poruszaniu się na odległośc powyżej 50m, także z użyciem sprzętu wspomagającego
	

	7. 
	Wchodzenie i schodzenie po schodach

0= nie jest w stanie wchodzić i schodzić po schodach nawet z pomocą innej osoby

5=potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji

10=samodzielny
	

	8.
	Ubieranie i rozbieranie się

0=potrzebuje kompletnej pomocy innej osoby

5=potrzebuje częściowej pomocy innej osoby

10=samodzielny, niezależny, także w zapinaniu guzików, zamka, zawiązywaniu sznurowadeł
	

	9.
	Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu

0= nie panuje nad oddawaniem stolca

5=sporadycznie bezwiednie oddaje stolec

10=kontroluje oddawanie stolca
	

	10. 
	Kontrolowanie moczu /zwieracza pęcherza moczowego

0= nie panuje nad oddawaniem moczu

5=sporadycznie bezwiednie oddaje mocz

10=kontroluje oddawanie moczu
	

	Wynik kwalifikacji ³)
 
	







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

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

      data, pieczęć, podpis lekarza i pielęgniarki

¹) należy wybrać i podkreślić jedną z możliwości najlepiej opisującą stan świadczeniobiorcy

²) należy wpisać wartość punktową przypisaną wybranej możliwości

³) należy wpisać uzyskaną sumę punktów

OŚWIADCZENIE I

Ja ............................................................... legitymujący (a) się Dowodem Osobistym 

                    /imię i nazwisko/

Seria ............................ nr .......................... Pesel ........................................................

Wyrażam zgodę na:

1. pobyt i leczenie w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w Miastku począwszy od wyznaczonego dnia przyjęcia.

2. potrącanie opłaty za pobyt w w/w Zakładzie ze świadczenia: decyzja nr ................................................ z dnia .................................................................

3. odbioru zasiłku stałego wyrównawczego, renty socjalnej itp. decyzja nr ................................................ z dnia .................................................................

     przez w/w Zakład, tytułem wyżywienia i zakwaterowania.

Oświadczam też, iż środki utrzymania przenoszone na opłacenie pobytu w ZOL nie są zajęte ani obciążone prawami osób trzecich.

Zobowiązuję się do opuszczenia Zakładu po zakończeniu pobytu zgodnie z umową.

dnia ......................................... 



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










    /czytelny podpis/

 OŚWIADCZENIE II

Ja ............................................................... legitymujący (a) się Dowodem Osobistym 

                    /imię i nazwisko/

Seria ............................ nr .......................... Pesel ........................................................

jako przedstawiciel ustawowy /opiekun prawny/ kurator, wyrażam zgodę na:

1. pobyt i leczenie ...................................... legitymującego się Dowodem
  /imię i nazwisko/

      Osobistym Seria ............................ nr ............................. Pesel .............................

      w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w Miastku począwszy od             wyznaczonego dnia przyjęcia.

2. potrącanie opłaty za pobyt w w/w Zakładzie ze świadczenia ww. osoby: decyzja   nr ................................................ z dnia .................................................................

3. odbioru zasiłku stałego wyrównawczego, renty socjalnej itp. ww. osoby decyzja nr ................................................ z dnia .................................................................

przez w/w Zakład, tytułem wyżywienia i zakwaterowania.

Zobowiązuję się do odebrania z Zakładu i zapewnienia opieki .....................................











/imię i nazwisko/

po zakończeniu pobytu zgodnie z umową

dnia ......................................... 



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










    /czytelny podpis
 REGULAMIN

                                             Umieszczania i odpłatności

                      Niepublicznego Zakładu Opieki Długoterminowej w Miastku.

1. Przyjęcie pacjenta  następuje na podstawie Decyzji  Dyrektora Niepublicznego Zakładu Opieki Długoterminowej w Miastku po rozpatrzeniu i zaopiniowaniu przez lekarza kierującego wniosku złożonego przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego.

2. Do wniosku należy dołączyć:

· zaświadczenie lekarskie stwierdzające konieczność całodobowej pielęgnacji, opieki , rehabilitacji bez potrzeby hospitalizacji.

· Wywiad pielęgniarski – cztery załączniki

· decyzję organu emerytalno-rentowego lub  organu pomocy społecznej stwierdzającą wysokość dochodu osoby ubiegającej się o przyjęcie do Zakładu lub osoby zobowiązującej się do ponoszenia odpłatności za pobyt pacjenta w Zakładzie.

· zgoda pacjenta/ki/ , opiekuna prawnego lub najbliższej rodziny potwierdzona podpisem na umieszczenie i ponoszenie odpłatności za wyżywienie i zakwaterowanie obowiązujące w NZOD – ZOL.

· aktualne wyniki badań podstawowych

.

3. Termin przyjęcia do Niepublicznego Zakładu Opieki Długoterminowej w Miastku ustala po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku przez lekarza kierującego Dyrektor NZOD.

4. Opłatę za pobyt ustala dyrektor Niepublicznego Zakładu Opieki Długoterminowej w Miastku w oparciu o faktyczne koszty zakwaterowania i wyżywienia. Wysokość opłaty jest aktualizowana każdorazowo w przypadku wzrostu kosztów. Opłata wnoszona przez pacjentów służy pokryciu kosztów zakwaterowania i wyżywienia ( koszty utrzymania budynku, opłaty lokalne, energia elektryczna, ogrzewanie, sprzątanie itp.).

5. Pacjent przyjęty do Niepublicznego Zakładu Opieki Długoterminowej w Miastku w ramach umowy z NFZ otrzymuje nieodpłatnie świadczenia medyczne finansowane przez NFZ, a w szczególności całodobową opiekę pielęgniarską, leki, środki opatrunkowe, badania diagnostyczne, konieczne konsultacje lekarskie oraz możliwość uczestniczenia w zajęciach terapeutyczno – rehabilitacyjnych. Pacjent  przyjęty z wyłączeniem współfinansowania świadczeń przez NFZ zobowiązany jest do pokrycia całości kosztów wszystkich świadczeń.

6. wypisanie pacjenta następuje na wniosek lekarza NZOD,  pacjenta, opiekuna prawnego lub rodziny pacjenta decyzją  Dyrektora Niepublicznego Zakładu Opieki Długoterminowej w Miastku w szczególności w przypadku

· poprawy stanu zdrowia

· konieczności leczenia szpitalnego

· uzyskania miejsca w innej placówce opiekuńczej

· w przypadku nie wywiązania się z obowiązku wnoszenia opłaty

· zaprzestania finansowania świadczeń przez NFZ

· niestosowanie się do regulaminu porządkowego

7. W sprawach nie uregulowanych niniejszym Regulaminem rozstrzygnięcia podejmowane są decyzją Dyrektora Niepublicznego Zakładu Opieki Długoterminowej w Miastku

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

                 Data                                                                                 Podpis Pacjenta/opiekuna                 
PAGE  
1

