
























Załącznik nr 1 do Regulaminu Porządkowego 

  

   

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-   

-LECZNICZEGO/ZAKŁADU PIELĘGNACYJNO-OPIEKUŃCZEGO   

   

DANE ŚWIADCZENIOBIORCY:   
   

………………………………………………………………………………………………………   
Imię i nazwisko   
   

   

………………………………………………………………………………………………………   
Adres zamieszkania    

   

   

………………………………………………………………………………………………………   
Numer PESEL, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość   
   

   

…………………………                   ………………………………………………………………   
      Miejscowość, data                Podpis świadczeniobiorcy    

   

   



Załącznik nr 2 do Regulaminu Porządkowego  

  

SKIEROWANIE DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO/  

ZAKŁADU PIELĘGNACYJNO-OPIEKUŃCZEGO*  
  

Niniejszym kieruję:  
  

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

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy    
  

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

Adres zamieszkania świadczeniobiorcy  
  

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

Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)   
  

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

Nr telefonu do kontaktu  

  

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

Numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku  – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość 
świadczeniobiorcy  
  

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

Rozpoznanie w języku polskim według ICD-10   (choroba zasadnicza i choroby współistniejące)  
  

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

Dotychczasowe leczenie  

  

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)  

  

Liczba punktów w skali Barthel, którą uzyskał świadczeniobiorca** …………………………….  
  

Przypadek nagły, wynikający ze zdarzeń losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*  
  

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

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy (imię, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***  
  

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

Pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy (imię, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***  
  

– do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego w Przemyślu, ul. Jasińskiego 15, 37-700 Przemyśl  
  

 

 

 ………….............................................                                                          ….…….......................................... 
Miejscowość i data pieczęć nagłówkowa  Podpis oraz pieczęć lekarza ubezpieczenia 

zdrowotnego albo imię i nazwisko lekarza 
ubezpieczenia zdrowotnego, jego podpis 
oraz numer prawa wykonywania zawodu, a 
także nazwa (firma) podmiotu leczniczego, 
w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia 
zdrowotnego wykonuje zawód w tym 
podmiocie  

________________________  

*     Niepotrzebne skreślić.  
**   Jeżeli jest wymagana.  
*** Fakultatywnie, na wniosek świadczeniobiorcy.  
 



Załącznik nr 3 do Regulaminu Porządkowego  

 

WYWIAD PIELĘGNIARSKI I ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
  

WYWIAD PIELĘGNIARSKI  
   

1. Dane świadczeniobiorcy  
  

………………………………………………………………………………………………….…...  
Imię i nazwisko  
  

………………………………………………………………………………………………….…...  
Adres zamieszkania  

  

……………………………………………………………………………………………………....  
Numer PESEL, a w przypadku jego braku  – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość  

  

2. Rozpoznanie problemów z zakresu pielęgnacji (zaznaczyć właściwe, ewentualnie opisać):  
a) odżywianie   

– samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*  

□ karmienie przez gastrostomię lub zgłębnik ……………………………………….....  
□ karmienie pacjenta z zaburzonym połykaniem ……………………………………...  
□ zakładanie zgłębnika …………………………………………………………………  
□ inne niewymienione ………………………………………………………………….  

b) higiena ciała  
– samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*  

□ w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie – toaleta jamy ustnej lub toaleta 

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ……………….………  
□ inne niewymienione …………………………………………………………………  

c) oddawanie moczu  

– samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*  

□ cewnik  

□ inne niewymienione ………………………………………………………………....  
d) oddawanie stolca  

– samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*  

□ pielęgnacja stomii ……………………………………………………………………...  
□ wykonywanie lewatyw i irygacji ……………………………………………………....  
□ inne niewymienione ………………………...……………………………………….....  

e) przemieszczanie pacjenta   

– samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*  

□ z zaawansowaną osteoporozą …………………………………….…………………..  
□ którego stan zdrowia wymaga szczególnej ostrożności ……………………………….. 
□ inne niewymienione ………………………………………………………………….... 

 

f) rany przewlekłe  
□ odleżyny …………………………………………………………………………......  
□ rany cukrzycowe  

□ inne niewymienione ……………………………………………………………........  
g) oddychanie wspomagane …………………………………………………………….....  
h) świadomość pacjenta: tak/nie/z przerwami* …………………………………….........  
i) inne ……………………………………………………………….……...…………........  



3.  Liczba punktów uzyskanych w skali Barthel**/*** ……………………………….………...  

 

 

 

 

………………………                                                   …………………………………………  
Miejscowość, data Pieczęć nagłówkowa Podpis oraz pieczęć pielęgniarki albo imię i nazwisko 

pielęgniarki,  jej podpis oraz numer prawa wykonywania 
zawodu 

 

 

 

  

  

  

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
  

  

  

  

Stwierdzam, że wyżej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakładu 
opiekuńczo-leczniczego/zakładu pielęgnacyjno-opiekuńczego*.  
  

  

  

  

………………………                                                   …….………………………………………  
Miejscowość, data   Pieczęć nagłówkowa Podpis oraz pieczęć lekarza albo imię i nazwisko lekarza, 

jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu 

 

 

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*    Niepotrzebne skreślić.  
**  W przypadkach określonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach działań poza granicami państwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 

2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o którym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach 

w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 886 oraz z 2022 r. poz. 974), zastępuje ocenę skalą Barthel.  
*** W przypadku dzieci do ukończenia 3 roku życia wpisać: „nie ma zastosowania”.   

 



Załącznik nr  4 do Regulaminu Porządkowego   
 

KARTA OCENY ŚWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKŁADU 

OPIEKUŃCZEGO/PRZEBYWAJĄCEGO W ZAKŁADZIE OPIEKUŃCZYM1) 

 

Ocena świadczeniobiorcy wg skali Barthel2) 

 

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy: …………………………………………………………… 

 

Adres zamieszkania: …….………………………………….…………………………………. 
 

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu stwierdzającego 
tożsamość: ………………………. 
 

Ocena świadczeniobiorcy wg skali Barthel 
 

Lp. Czynność3) Wynik4) 

1 Spożywanie posiłków: 
0 - nie jest w stanie samodzielnie jeść 

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masłem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety 

10 - samodzielny, niezależny 

 

2 Przemieszczanie się z łóżka na krzesło i z powrotem, siadanie: 
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje równowagi przy siedzeniu 

5 - większa pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby) 
10 - mniejsza pomoc słowna lub fizyczna 

15 - samodzielny 

 

3 Utrzymywanie higieny osobistej: 
0 - potrzebuje pomocy przy czynnościach osobistych 

5 - niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów (z zapewnionymi pomocami) 

 

4 Korzystanie z toalety (WC) 
0 - zależny 

5 - potrzebuje pomocy, ale może coś zrobić sam 

10 - niezależny, zdejmowanie, zakładanie, ubieranie się, podcieranie się 

 

5 Mycie, kąpiel całego ciała: 
0 - zależny 

5 - niezależny lub pod prysznicem 

 

6 Poruszanie się po powierzchniach płaskich: 
0 - nie porusza się lub < 50 m 

5 - niezależny na wózku; wliczając zakręty > 50 m 

10 - spacery z pomocą słowną lub fizyczną jednej osoby > 50 m 

15 - niezależny, ale może potrzebować pewnej pomocy, np. laski > 50 m 

 

7 Wchodzenie i schodzenie po schodach: 
0 - nie jest w stanie 

5 - potrzebuje pomocy słownej, fizycznej; przenoszenie 

10 - samodzielny 

 

8 Ubieranie się i rozbieranie: 
0 - zależny 

5 - potrzebuje pomocy, ale może wykonywać połowę czynności bez pomocy 

10 - niezależny w zapinaniu guzików, zamka, sznurowadeł 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 pęcherza moczowego: 
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny 

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe) 
10 - panuje, utrzymuje mocz 

 

 Wynik kwalifikacji5) 

 

 

 

  



Wynik oceny stanu zdrowia: 

 

Stwierdzam, że wyżej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga1) skierowania do zakładu 
opiekuńczego/dalszego pobytu w zakładzie opiekuńczym1) ........................................................ 

 

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

 

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

 

 

 
…………..............................................                                                         ……..……............................................ 

data, imię, nazwisko i numer prawa 
wykonywania zawodu data, imię, nazwisko i 

numer prawa lekarza ubezpieczenia 
zdrowotnego albo lekarza zakładu 

opiekuńczego 

pieczęć nagłówkowa  data, imię, nazwisko i numer prawa 
wykonywania zawodu data, imię, nazwisko i 

numer prawa wykonywania zawodu 
pielęgniarki ubezpieczenia zdrowotnego oraz 

jego podpis6) albo pielęgniarki zakładu 
opiekuńczego oraz jej podpis6) 

_________________________________________ 

1) Niepotrzebne skreślić. 
2) Mahoney FI, Barthel D. „Badanie funkcjonalne: Wskaźnik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgodą.  
Skala ta może być używana bez ograniczeń dla celów niekomercyjnych. 
3) W lp. 1–10 należy wybrać i podkreślić jedną z możliwości najlepiej opisującą stan świadczeniobiorcy. 
4) Należy wpisać wartość punktową przypisaną wybranej możliwości. 
5) Należy wpisać uzyskaną sumę punktów z lp. 1–10. 

6) Dotyczy oceny świadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywającego w zakładzie opiekuńczym. 
 



Załącznik nr 5 do Regulaminu Porządkowego  
 

………………………………………………… 

          (pieczęć nagłówkowa) 
SKALA GLASGOW 

 

 

 

Osoba oceniana ………..……………………………………………. PESEL ………………………. 

 

Wynik oceny …………………………….……………………………………………………………. 
 

 

……………………………………………………….   …………………………….………. 
(miejscowość , data)       (pieczęć i podpis oceniającego) 

 

Ocenie podlega:  
 

·Otwieranie oczu  
• 4 punkty – spontaniczne  
• 3 punkty – na polecenie  
• 2 punkty – na bodźce bólowe  
• 1 punkt – nie otwiera oczu  

 

·Kontakt słowny:  
• 5 punktów – odpowiedź logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i własnej osoby  
• 4 punkty – odpowiedź splątana, pacjent zdezorientowany  
• 3 punkty – odpowiedź nieadekwatna, nie na temat lub krzyk  
• 2 punkty – niezrozumiałe dźwięki, pojękiwanie  
• 1 punkt – bez reakcji  

 

·Reakcja ruchowa:  
• 6 punktów – spełnianie ruchowych poleceń słownych, migowych  
• 5 punktów – ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bólowy  
• 4 punkty – reakcja obronna na ból, wycofanie, próba usunięcia bodźca bólowego  
• 3 punkty – patologiczna reakcja zgięciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgięcie w stawach łokciowych 

i ręki, przeprost w stawach kończyn dolnych)  
• 2 punkty – patologiczna reakcja wyprostna, odmóżdżenie (odwiedzenie i obrót ramion do wewnątrz, wyprost w 

stawach łokciowych, nawrócenie przedramion i zgięcie stawów ręki, przeprost w stawach kończyn dolnych, 
odwrócenie stopy)  

• 1 punkt – bez reakcji  
 

Uwzględnia się najlepszą uzyskaną odpowiedź w każdej kategorii. Łącznie można uzyskać od 3 do 15 punktów, ale należy 
zaznaczyć z jakich składowych powstał wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).  
 

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomności dzieli się na:  
·GCS 13–15 – łagodne  
·GCS 9–12 – umiarkowane  
·GCS 6–8 – brak przytomności  
·GCS 5 – odkorowanie  
·GCS 4 – odmóżdżenie  
·GCS 3 – śmierć mózgowa  
Skala Glasgow może być stosowana u dzieci, które już dobrze mówią, tj. od 4 roku życia. 



Załącznik nr 6 do Regulaminu Porządkowego  

  

KARTA KWALIFIKACJI DOROSŁYCH DO ŻYWIENIA POZAJELITOWEGO LUB 
DOJELITOWEGO 

 

Nazwisko i imię ………………………………………. PESEL ………………….Wiek ………….. 
 

Data badania: dzień …….… miesiąc …….… rok ……………… 

 

Rozpoznanie (wg ICD – 10):   

  

1.  Ocena stanu odżywienia:  NRS: .....................                   BMI: .....................   

% utraty masy ciała (w ostatnich 6 miesiącach): .....................  

stężenie białka we krwi: .......................g/l  

stężenie albumin we krwi: ....................g/l  

2.  Wskazania do leczenia 

żywieniowego:  
 Przewidywany okres głodzenia okołooperacyjnego: ................ dni  

 okres okołooperacyjny u dorosłych  
 okres okołooperacyjny u noworodków i niemowląt  
 wyniszczenie i niedożywienie u niemowląt i dzieci  
 wyniszczenie (BMI <17 ) bez możliwości odżywiania doustnego  
 niedożywienie (BMI 17 – 18 ) bez możliwości odżywiania doustnego > 7 dni  
 BMI ≥ 18  bez możliwości odżywiania doustnego > 10 dni  
 zwiększony katabolizm  
 powikłania pooperacyjne bez możliwości skutecznego odżywiania doustnego  
 reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji  

 niewydolność przewodu pokarmowego ostra lub przewlekła  
 inne   

3.  Cel leczenia żywieniowego:   utrzymanie stanu odżywienia  
 poprawa stanu odżywienia  
 leczenie choroby podstawowej lub jej powikłań  

 

4.  Droga podawania:  skuteczne żywienie doustne: możliwe                                             tak   nie  

skuteczne żywienie drogą przewodu pokarmowego: możliwe        tak   nie  

5.  Dostęp:  zgłębnik:  nosowo – żołądkowy       nosowo – dwunastniczy      nosowo 

– jelitowy  przezskórna endoskopowa gastrostomia (PEG)       

gastrostomia      jejunostomia   inna przetoka  

Typ cewnika ………………………………………………………………….….  
 żyła centralna    tunelizacja    cewnik permamentny    port    żyły 

obwodowe  

6.  Ocena ryzyka powikłań 
metabolicznych lub zespół 
ponownego odżywienia  (re-

feeding syndrome):  

                              nie ma           małe           duże  

7.  Dni leczenia żywieniowego:  żywienie dojelitowe dni .......................................................................................... 
kompletne żywienie pozajelitowe dorosłych dni .................................................... 
częściowe (niekompletne) żywienie pozajelitowe dni ............................................ 

8.  Wynik leczenia:                                dobry                                  zły  



9.  Posiew krwi:  w przypadku żywienia drogą żyły głównej: załączyć wynik posiewu krwi 
aspirowanej  z cewnika i końca cewnika:                               wynik obecny                  

 brak  

  

  

   …………………………………………        ………..…….…..……………………………………………  
      Pieczątka i podpis lekarza leczącego            Pieczątka i podpis członka Zespołu Leczenia Żywieniowego   

  



Załącznik nr 6 do Regulaminu Porządkowego  

  

KARTA KWALIFIKACJI DOROSŁYCH DO ŻYWIENIA POZAJELITOWEGO LUB 
DOJELITOWEGO 

 

Nazwisko i imię ………………………………………. PESEL ………………….Wiek ………….. 
 

Data badania: dzień …….… miesiąc …….… rok ……………… 

 

Rozpoznanie (wg ICD – 10):   

  

1.  Ocena stanu odżywienia:  NRS: .....................                   BMI: .....................   

% utraty masy ciała (w ostatnich 6 miesiącach): .....................  

stężenie białka we krwi: .......................g/l  

stężenie albumin we krwi: ....................g/l  

2.  Wskazania do leczenia 

żywieniowego:  
 Przewidywany okres głodzenia okołooperacyjnego: ................ dni  

 okres okołooperacyjny u dorosłych  
 okres okołooperacyjny u noworodków i niemowląt  
 wyniszczenie i niedożywienie u niemowląt i dzieci  
 wyniszczenie (BMI <17 ) bez możliwości odżywiania doustnego  
 niedożywienie (BMI 17 – 18 ) bez możliwości odżywiania doustnego > 7 dni  
 BMI ≥ 18  bez możliwości odżywiania doustnego > 10 dni  
 zwiększony katabolizm  
 powikłania pooperacyjne bez możliwości skutecznego odżywiania doustnego  
 reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji  

 niewydolność przewodu pokarmowego ostra lub przewlekła  
 inne   

3.  Cel leczenia żywieniowego:   utrzymanie stanu odżywienia  
 poprawa stanu odżywienia  
 leczenie choroby podstawowej lub jej powikłań  

 

4.  Droga podawania:  skuteczne żywienie doustne: możliwe                                             tak   nie  

skuteczne żywienie drogą przewodu pokarmowego: możliwe        tak   nie  

5.  Dostęp:  zgłębnik:  nosowo – żołądkowy       nosowo – dwunastniczy      nosowo 

– jelitowy  przezskórna endoskopowa gastrostomia (PEG)       

gastrostomia      jejunostomia   inna przetoka  

Typ cewnika ………………………………………………………………….….  
 żyła centralna    tunelizacja    cewnik permamentny    port    żyły 

obwodowe  

6.  Ocena ryzyka powikłań 
metabolicznych lub zespół 
ponownego odżywienia  (re-

feeding syndrome):  

                              nie ma           małe           duże  

7.  Dni leczenia żywieniowego:  żywienie dojelitowe dni .......................................................................................... 
kompletne żywienie pozajelitowe dorosłych dni .................................................... 
częściowe (niekompletne) żywienie pozajelitowe dni ............................................ 

8.  Wynik leczenia:                                dobry                                  zły  



9.  Posiew krwi:  w przypadku żywienia drogą żyły głównej: załączyć wynik posiewu krwi 
aspirowanej  z cewnika i końca cewnika:                               wynik obecny                  

 brak  

  

  

   …………………………………………        ………..…….…..……………………………………………  
      Pieczątka i podpis lekarza leczącego            Pieczątka i podpis członka Zespołu Leczenia Żywieniowego   

  



Załącznik nr 7 do Regulaminu Porządkowego   

  

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODŻYWIENIA (SGA)  

I. Wywiad  

1. Wiek (lata) ……. wzrost (cm) ……. masa ciała (kg) ……… płeć ⁬ K    ⁬ M  

2. Zmiana masy ciała   utrata masy w ostatnich 6 miesiącach ……… (kg) ……..(%)    

     zmiana masy ciała w ostatnich 2 tygodniach:  

         ⁬ zwiększenie     ⁬ bez zmian     ⁬ zmniejszenie  

3. Zmiany w przyjmowaniu pokarmów  
 ⁬ bez zmian    ⁬ zmiany: czas trwania ……….. (tygodnie)  

Rodzaj diety:   

⁬ zbliżona do optymalnej dieta oparta na pokarmach stałych   

⁬ dieta płynna kompletna  

⁬ dieta płynna hipokaloryczna  

⁬ głodzenie   

4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujące się ponad 2 tygodnie)  

 ⁬ bez objawów ⁬ Nudności  ⁬ Wymioty  ⁬ Biegunka  ⁬ Jadłowstręt  

5. Wydolność fizyczna  
⁬ bez zmian    ⁬ zmiany: czas trwania …….. (tygodnie)    

 rodzaj:  ⁬ praca w ograniczonym zakresie  

         ⁬ chodzi  

⁬ leży   

6. Choroba a zapotrzebowanie na składniki odżywcze:  

wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikające z choroby  

 ⁬ brak     ⁬ mały   ⁬ średni   ⁬ duży  

II. Badania fizykalne   

należy określić  stopień zaawansowania:   

0 – bez zmian, 1 – lekki, 2 – średni, 3 – ciężki) ……  

⁬ utrata podskórnej tkanki tłuszczowej nad mięśniem trójgłowym i na klatce 
piersiowej  

⁬ zanik mięśni (czworogłowy, naramienny)   

⁬ obrzęk nad kością krzyżową   

⁬ obrzęk kostek   
⁬ wodobrzusze  



III. Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (SGA):  

⁬ prawidłowy stan odżywienia  

⁬ podejrzenie niedożywienia lub niedożywienie średniego stopnia  
⁬ wyniszczenie  

⁬ duże ryzyko niedożywienia  

……………………………………     ……………………………………………  
podpis i pieczęć lekarza leczącego     podpis i pieczęć członka zespołu żywienia  



Załącznik nr 8 do Regulaminu Porządkowego   

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY  

 

 

 

OSOBA UPOWAŻNIONA PRZEZ PACJENTA DO OTRZYMYWANIA 
INFORMACJI (jeżeli Pacjent dokonał upoważnienia) 

Imię i nazwisko  

Adres zamieszkania  

Numer telefonu  

PESEL*   
*jeżeli został podany 

 

*Wypełnić w przypadku osób ubezwłasnowolnionych lub niezdolnych do samodzielnego wyrażenia zgody na umieszczenie w 
Zakładzie 

 

Potwierdzam prawdziwość przekazanych danych      ……………………………………………………  

                                                                                                           (data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego) 

 

Potwierdzam zgodność danych osobowych z przedłożonym 
dowodem osobistym 

……………………………………… 
                   (podpis pracownika) 

DANE OSOBOWE PACJENTA 

Nazwisko  

Imię/imiona  

Data urodzenia  

Płeć  

PESEL  

Adres zamieszkania/ 

adres korespondencyjny 

 

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO * 

Nazwisko  

Imię  

PESEL  

Adres zamieszkania  

Numer telefonu  



Załącznik nr 9 do Regulaminu Porządkowego  

 

UPOWAŻNIENIE DO UDZIELENIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA  

 

Nazwisko i imię pacjenta: ……………………..……………………………………………………. 

PESEL  | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 

Dane osoby upoważnionej: 

Nazwisko: ……………………………………..  Imię: ……………………………..  

 

tel.: ……………………… Adres zamieszkania: …………………………………………. 

Dodatkowe informacje pozwalające ustalić tożsamość  
(np. PESEL) | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |* 

*opcjonalnie tylko w przypadku wyrażenia takiej woli przez pacjenta 

Działając na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2018 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku 

Praw Pacjenta, w związku z § 8 ust. 1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. 
w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania: 

           upoważniam wyżej wymienioną osobę 

           nie upoważniam nikogo 

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych 

 

………………………………………………………. 
Data i czytelny podpis pacjenta 

 

 

 

 

 

 

 

Zgodnie z § 8 ust. 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów 
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania informujemy, że Pacjent ma możliwość złożenia 
przedmiotowego oświadczenia za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta.  

Złożenie oświadczenia za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta umożliwi:  
1) pozyskanie wiedzy o oświadczeniu przez podmioty lecznicze, które pacjent upoważnił do dostępu; 
2) przeglądanie oraz zarządzenia przez pacjenta udzielonymi upoważnieniami (zmiana, cofanie, nadawanie innym 

osobom). 



Załącznik nr 10 do Regulaminu Porządkowego   

 

UPOWAŻNIENIE DO UZYSKANIA DOSTĘPU 

 DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

Nazwisko i imię pacjenta:…………………………………………….. 

PESEL| _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 

Dane osoby upoważnionej: 

Nazwisko: ……………………………………… Imię……………………………….. 

Dodatkowe informacje pozwalające ustalić tożsamość 

(np. PESEL) | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | * 

*opcjonalnie tylko w przypadku wyrażenia takiej woli przez pacjenta 

Działając na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2018 o prawach pacjenta i 
Rzeczniku Praw Pacjenta, w związku z § 8 ust. 1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz 
sposobu jej przetwarzania: 

               upoważniam wyżej wymienioną osobę 

               nie upoważniam nikogo 

do dostępu do mojej dokumentacji medycznej 

 

 

…………………………………….. 
Data i czytelny podpis Pacjenta 

 

 

 

 

 

 

Zgodnie z § 8 ust. 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu 
i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania informujemy, że Pacjent ma możliwość 
złożenia przedmiotowego oświadczenia za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta.  

Złożenie oświadczenia za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta umożliwi:  

1) pozyskanie wiedzy o oświadczeniu przez podmioty lecznicze, które pacjent upoważnił do dostępu; 
2) przeglądanie oraz zarządzenia przez pacjenta udzielonymi upoważnieniami (zmiana, cofanie, nadawanie 

innym osobom). 



Załącznik nr 11 do Regulaminu Porządkowego 

 

Przemyśl, dnia……………………………. 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Ja……………………………………………………………………………………………… 

PESEL  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Wyrażam zgodę na: 

• umieszczenie mnie w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym, ul. Jasińskiego 15 
w Przemyślu 

• pobieranie 70% mojego dochodu za wyżywienie i zakwaterowanie, zgodnie 
z obowiązującymi przepisami (na podstawie art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o  świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych). 

 

……………………………… 
 (podpis pacjenta) 

 

…………………………………………… 
(podpis osoby potwierdzającej tożsamość pacjenta) 

 

Do odbierania pozostałych 30% upoważniam: 

Pana/Panią:…………………………………………………………………………………… 

PESEL  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

………………………………. 
(podpis pacjenta) 

 

Wyrażam zgodę na upoważnienie mnie jako osoby uprawnionej do odbioru środków 
pieniężnych. Została mi przekazana informacja o przetwarzaniu moich danych osobowych 
w  związku z upoważnieniem.  

 

……………………………. 
(podpis upoważnionego) 



Załącznik nr 12 do Regulaminu Porządkowego 

 

 

LISTA RZECZY, KTÓRE PACJENT POWINIEN POSIADAĆ  
PRZY PRZYJĘCIU DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO: 

 

ODZIEŻ: 

1. Bluza dresowa – 1 szt.  

2. Spodnie dresowe — 2 szt. 

3. Koszulka z krótkim rękawem — 3 szt. 

4. Koszulka z długim rękawem – 2 szt. 

5. Koszule nocne krótkie — 3 szt.  

6. Ręczniki — 2 szt. 

7. Skarpety  

8. Pantofle pełne 

9. Sweter lub bluza – 1 szt. 

RZECZY OSOBISTE NALEŻY PODPISAĆ NAZWISKIEM I IMIENIEM  

ŚRODKI HIGIENY OSOBISTEJ: 

1. Mydło w płynie  

2. Żel pod prysznic 

3. Szampon 

4. Gąbka kąpielowa – 2 szt. 

5. Ręczniki papierowe – jednorazowe 

6. Balsam do ciała lub oliwka  

7. Chusteczki nawilżane — 2 opak. 

8. Patyczki do uszu 

9. Grzebień 

10. Krem do twarzy 

11. Sudocrem   

12. Kubek z dziubkiem do picia 

13. Szczoteczka do zębów, pasta do zębów 

14. Koszyczek plastikowy na środki pielęgnacyjne 

DODATKOWO MĘŻCZYŹNI: 

1. Pianka do golenia 

2. Nożyki do golenia/golarki  

3. Woda po goleniu 

NAPOJE NIEGAZOWANE (WODA) 

UWAGA: 

• RODZINA JEST ZOBOWIĄZANA DO DOSTARCZANIA ŚRODKÓW PIELĘGNACYJNYCH PO 

UZYSKANEJ INFORMACJI OD PERSONELU O ICH BRAKU 

• PERSONEL NIE WYKONUJE ZAKUPÓW W/W RZECZY  

  



      Załącznik nr 13 do Regulaminu Porządkowego 

 

 

Przemyśl, dnia ………………….. 
 

OŚWIADCZENIE 

 

Ja, niżej podpisana/y ……..……………………………………………………...……………………., 
legitymująca/y się dowodem osobistym seria i nr ……………………………………….……………, 
wydanym przez ………………………………………………………………………………...……… 

……………………………….……………………………………………………………………..….* 

posiadająca/y nr PESEL | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 
Zamieszkała/y pod adresem …………………………………………………………………… 

zobowiązuje się do uiszczenia opłaty ………………………………...……………………… za pobyt 
………………………………………………………………………………………………...……… 

…..…………………………………………………………………………………………………… 

posiadającego nr PESEL | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym 

w Przemyślu w terminie wskazanym przez Zakład. 
 

 

        ………………………… 

(podpis) 
 

*wpisać w przypadku braku numeru PESEL 

 

Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych 

 

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 
2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o 
ochronie danych), niniejszym informujemy, że: 
 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych, jest Zakład Opiekuńczo – Leczniczy  
w Przemyślu, ul. Jasińskiego 15, 37-700 Przemyśl.  W sprawie przetwarzanych przez nas danych 
osobowych, może się Pani/Pan skontaktować z nami za pośrednictwem powołanego Inspektora ochrony 
danych, pisząc na adres: iod@zolprzemysl.pl lub listownie, pisząc na adres wskazany powyżej. 

2. Pani/Pana dane będą przetwarzane w celu pobierania i rozliczania opłaty za pobyt pacjenta  
w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w Przemyśl oraz w celu ewentualnego dochodzenia lub obrony 
przed roszczeniami.  

3. Podstawę przetwarzania Pani/Pana danych osobowych stanowi: 
a) art. 6 ust. 1 lit. b) RODO – przetwarzanie w związku z realizacją zobowiązania do ponoszenia opłat; 
b) art. 6 ust. 1 lit. c) RODO – w związku z ustawą z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 
c) art. 6 ust. 1 lit. f) – prawnie uzasadniony interes Administratora polegający na ewentualnym 
dochodzeniu lub obronie przed roszczeniami.  

4. Pani/Pana dane będą przechowywane przez okres pobytu pacjenta w placówce.  
5. Pani/Pana dane mogą zostać przekazane podmiotom wspierającym Administratora w zakresie prawnym, 

jak również podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepisów prawa. 
6. Podanie danych osobowych jest niezbędne, a odmowa ich podania uniemożliwi ponoszenie opłat za pobyt 

pacjenta.  
7. Zgodnie z RODO, przysługuje Pani/Panu prawo do: 

a) dostępu do swoich danych i otrzymania ich kopii; 
b) sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych; 
c) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych; 
d) wniesienie skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 



 

Załącznik nr 13.1 do Regulaminu Porządkowego 

 

   Dnia…………………..………………. 

………………………………………………. 

           (Imię i nazwisko) 
 

……………………………………………….. 

                  (adres) 

 

OŚWIADCZENIE  

 

 Oświadczam, że zapoznałem/am się ze swoim stanem zdrowia w dniu ……………….... 

Mam pełną świadomość,  że jeżeli stan mojego zdrowia ulegnie poprawie i skala   Barthel 

przekroczy 40 pkt.,  zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia i na  podstawie 

Regulaminu  porządkowego Zakładu Opiekuńczo - Leczniczego w Przemyślu zostanę 

wypisany/a z Zakładu.  

 

 

 

…………………….……..… 
             (podpis pacjenta) 



  

Załącznik nr 14.1 do Regulaminu Porządkowego  

 

KLAUZULA INFORMACYJNA DO KWESTIONARIUSZA OSOBOWEGO – 

PACJENCI/PRZEDSTAWICIELE USTAWOWI 

 

 

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 

(ogólne rozporządzenie o ochronie danych), niniejszym informujemy, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych, jest Zakład Opiekuńczo – Leczniczy 
w Przemyślu, ul. Jasińskiego 15, 37-700 Przemyśl.  W sprawie przetwarzanych przez nas 
danych osobowych, może się Pani/Pan skontaktować z nami za pośrednictwem powołanego 
Inspektora ochrony danych, pisząc na adres: iod@zolprzemysl.pl lub listownie, pisząc na 
adres wskazany powyżej. 

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu zapewniania opieki zdrowotnej oraz 
udzielania świadczeń zdrowotnych, w tym prowadzenia dokumentacji medycznej na 
podstawie obowiązujących przepisów prawa, w tym m.in. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r., ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, 
natomiast w przypadku przetwarzania danych szczególnych kategorii z art. 9 ust. 2 lit. h) 
RODO); 

3. W przypadku, gdy jest Pani/Pan przedstawicielem ustawowym Pacjenta, przetwarzane będą 
również Pani/Pana dane osobowe w postaci: imienia, nazwiska, adresu zamieszkania, nr. 
telefonu, nr PESEL. 

4. Podanie danych pacjenta oraz przedstawiciela ustawowego (jeśli jest ustanowiony) jest 
wymogiem ustawowym, a konsekwencją ich nie podania będzie odmowa przyjęcia do 
Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego  

5. Pani/Pana dane osobowe (pacjenta oraz przedstawiciela ustawowego, jeśli jest ustanowiony) 
zawarte w dokumentacji medycznej co do zasady będą przechowywane przez okres zgodny z 
zapisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta tj. 
przez okres 20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego 
wpisu (z uwzględnieniem istniejących od tej zasady wyjątków). 

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być podmioty uprawnione do tego na 
podstawie obowiązujących przepisów prawa, laboratoria analiz medycznych oraz podmioty 
świadczące usługi transportu medycznego na rzecz Administratora.  

7. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 

8. Zgodnie z RODO, przysługuje Pani/Panu prawo do: 
a) żądania dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, 
b) żądania sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych; 
c) wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych 



  

Załącznik nr 14.2 do Regulaminu Porządkowego  

 

KLAUZULA INFORMACYJNA – OSOBY UPOWAŻNIONE 

 

Na podstawie art. 13 i 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
(ogólne rozporządzenie o ochronie danych), niniejszym informujemy, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych, jest Zakład Opiekuńczo – Leczniczy 
w Przemyślu, ul. Jasińskiego 15, 37-700 Przemyśl.  W sprawie przetwarzanych przez nas danych 
osobowych, może się Pani/Pan skontaktować z nami za pośrednictwem powołanego Inspektora 
ochrony danych, pisząc na adres: iod@zolprzemysl.pl lub listownie, pisząc na adres wskazany 
powyżej. 

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w związku z upoważnieniem Pani/Pana przez pacjenta 
do udzielania informacji o stanie zdrowia, udostępniania dokumentacji medycznej, kontaktu oraz 
wypłaty środków pieniężnych pozostałych po pobraniu przez Zakład Opiekuńczo – Leczniczy 
miesięcznej opłaty za pobyt. 

3. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c) RODO 
w związku z ustawą z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

4. Jeżeli nie otrzymaliśmy danych osobowych bezpośrednio od Pani/Pana, zostały nam one 
przekazane przez pacjenta, który dokonał upoważnienia. 

5. Będziemy przetwarzać następujące kategorie Pana/Pani danych osobowych: imię, nazwisko, 
PESEL, numer telefonu, adres zamieszkania.  

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być podmioty uprawnione do tego na podstawie 
obowiązujących przepisów prawa.  

7. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak brak podania skutkować 
będzie niemożnością udostępnienia Pani/Panu informacji wskazanych w pkt. 2.  

8. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez wymagany przepisami prawa okres 
przechowywania dokumentacji medycznej (tj. 20 lat) lub do czasu wycofania upoważnienia przez 
pacjenta. 

9. Zgodnie z RODO, przysługuje Pani/Panu prawo do: 
a) żądania dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; 
b) żądania sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych; 
c) wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

 

 


