ZAKLAD OPIEKU!QCZO-LECZNICZY
37-700 Przemys], ul. Jasiriskiego 15

Zalacznik do Zarzadzenia nr 29 Dyi@kﬂ)%)il%ﬁmaﬁ, Opidkaaniize0
Leczniczego w Przemyslu z dniaﬂéggﬁmgegf ) SITPB ;:;;0_71_ 181

Regulamin Porzadkowy
Zakladu Opiekunczo-Leczniczego w Przemyslu

ul. Jasinskiego 15, 37-700 Przemysl

ROZDZIAL 1
§1
POSTANOWIENIA OGOLNE
1. Regulamin okresla zasady organizacji i funkcjonowania Zakladu Opiekunczo-Leczniczego
w Przemyslu, zwanego dalej "Zaklad”, bgdz "ZOL”, w tym m.in.:
1) stanowi wytyczne postgpowania w procesie przyjmowania, terapii, pielggnacji, rehabilitacji
1 opieki nad pacjentami ZOL,
2) reguluje zasadnicze aspekty zwigzane z warunkami udzielania $wiadczen zdrowotnych
wZOL, w tym zwigzanych z pobytem pacjenta w Zakladzie z zachowaniem praw
1 obowigzkdéw pacjenta.
2. Zaktad Opiekuniczo - Leczniczy jest podmiotem leczniczym wpisanym do Rejestru Podmiotow
Wykonujgeych Dzialalnos¢ Lecznicza Wojewody Podkarpackiego W-18 pod nr 000000010149

i jednostkg organizacyjng Powiatu Przemyskiego.

ROZDZIAL 11
§2
CELE 1 ZADANIA PODMIOTU

1. Celem Zakladu jest przeprowadzenie procesu leczniczo-terapeutyczno-rehabilitacyjnego, ktory
ma poprawi¢ funkcjonowanie, nauczy¢ samoopieki pacjenta oraz w miare mozliwosci,
umozliwi¢ mu powr6t do domu. Osoby, ktére w ocenie wg skali Barthel uzyskaly do 40 punktéw
ze wzgledu na stan zdrowia, niepelnosprawnosé, brak mozliwosci samodzielnego
funkcjonowania lub maja zakoficzone leczenie szpitalne, diagnozowanie i nie wymagaja dalszej
hospitalizacji, kwalifikuja si¢ do objecia catodobowa profesjonalng opieka lekarska,
pielegniarska oraz rehabilitacja i kontynuacja leczenia w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym.

2. Gléwne zadania realizowane w ZOL to:

1)  $wiadczenia udzielane przez lekarza,

2)  $wiadczenia udzielane przez pielegniarke,



3)

4)
5)
6)
7)
8)
9

10)

11)

12)

rehabilitacja og6élna w podstawowym zakresie, prowadzona w celu zmniejszenia skutkow
uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego,

terapia zajeciowa,

swiadczenia psychologa,

leczenie dietetyczne,

$wiadczenia logopedy,

swiadczenia kapelana,

badania diagnostyczne i leczenie farmakologiczne w zakresie koniecznym do wykonania
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach stacjonarnej opieki
dlugoterminowe;j,

zaopatrzenie pacjenta w wyroby medyczne i Srodki pomocnicze stosowane przy
udzielaniu $wiadczen w zakresie stacjonarnej opieki dlugoterminowej,

edukacja zdrowotna, przygotowujaca pacjenta i jego rodzine lub opiekuna do samoopieki
i samopielegnacji w warunkach domowych,

zapewnienie transportu medycznego .

ROZDZIAL III
§3

RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ ORAZ ZAKRES I MIEJSCE

UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zaklad w ramach swojej dziatalno$ci udziela $wiadczen, wskazanych w § 2 ust. 2

niniejszego regulaminu.

Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 w budynku Zakladu Opiekuficzo-Leczniczego

w Przemyslu, potozonego przy ul. Jasinskiego 15, 37-700 Przemysl.

ZOL pracuje w systemie cigglym, sprawujgc calodobowg opieke.

ROZDZIAL 1V
§ 4
ZASADY PRZYJMOWANIA I POBYTU PACJENTA W ZAKLADZIE

. Do Zaktadu przyjmowani sg $wiadczeniobiorcy na podstawie skierowan wydanych przez

lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego lub przez szpital, badz whasciwy sad opiekunczy.

. Zaklad prowadzi harmonogram przyje¢ oséb oczekujacych zgodnie z wytycznymi

Narodowego Funduszu Zdrowia wedtug kolejnosci wptynigcia skierowan. Termin przyjecia

pacjenta ustalany jest z Dyrektorem ZOL, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa



i wyznaczany jest w zaleznosci od dysponowania wolnym miejscem, zgodnie z kolejka os6b

oczekujacych.

. Zgodg na przyjecie lub odmowe przyjecia do Zaktadu podejmuje Dyrektor ZOL,

0 powyzszej decyzji osoba ubiegajaca sig, badz jej przedstawiciel lub pelnomocnik zostaje

poinformowana pisemnie lub telefonicznie.

. Informacja o ustalonym terminie przyjecia przekazywana jest osobie zainteresowanej

telefonicznie.

. Swiadczeniobiorca badz jego przedstawiciel lub pelnomocnik, jest zobowigzany do

poinformowania o rezygnacji z ubiegania si¢ o przyjecie do Zaktadu, bez wzgledu na powéd.

W przypadku rezygnacji z proponowanego terminu przyjecia, $wiadczeniobiorca zostaje

skreslony z listy os6b oczekujgcych i poinformowany o tym w formie telefonicznej lub

pisemne;.

. Zwnioskiem o przyjecie do Zaktadu, wystgpuje $wiadczeniobiorca, badz jego przedstawiciel

lub petnomocnik. W przypadku, gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do

Zakladu nie pozwala na §wiadome wyrazenie zgody na to przyjecie, a osoba ta nie posiada

przedstawiciela ustawowego, wymagane jest zezwolenie sadu opiekuficzego. Sadem

opickuficzym wlasciwym miejscowo dla udzielenia zgody na wykonywanie czynnoci
medycznych jest sad, w ktérego okregu czynnosci te majg by¢ wykonywane.

. Czas pobytu pacjenta w Zakladzie jest uzalezniony od jego stanu zdrowia; jezeli ocena stanu

przekroczy 40 punktéw w skali Barthel, Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje pobyt

pacjenta do korica kolejnego miesigca kalendarzowego, jest to czas w ktérym pacjent musi
opusci¢ ZOL. O ponowne skierowanie do zakladu $wiadczeniobiorca moze sie staraé

w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia, jest wpisywany od poczatku do kolejki

oczekujacych.

. Do Zaktadu Opiekuniczo - Leczniczego przyjmuje si¢ pacjenta w oparciu o zlozona

dokumentacje na podstawie skierowania.

. Dokumentami niezbednymi do przyjecia do Zakladu sa:

1) wniosek o wydanie skierowania osoby do Zakladu Opiekuriczo-Leczniczego
w Przemyslu (z wnioskiem moze wystapi¢ osoba ubiegajaca sie, o przyjecie do zakladu,
lub jej przedstawiciel ustawowy, lub inna osoba za zgoda tej osoby, lub szpital badz inny
uprawniony podmiot), ktérego wzdr stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego regulaminu,

2) zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza prowadzacego, ktérego wzor okreslaja
odrebne przepisy stanowi integralng cze$¢ zalgeznika nr 3, gdy pacjent przebywa
w szpitalu, lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego potwierdzajacego, ze w/w osoba
wymaga catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga

hospitalizacji,



3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

wywiad pielegniarski pielegniarki $rodowiskowej, lub pielegniarki opieki

dlugoterminowej, lub pielegniarki szpitala, w ktérym chory przebywa, stanowi

zalacznik nr 3, oraz ocena stanu sprawnosci fizycznej chorego wg skali Barthel, ktérego
wzOr okreslajg odrgbne przepisy stanowi zalaeznik 4 do niniejszego regulaminu,
skierowanie do zakladu opiekunczo — leczniczego, ktérego wzor okreslajg odrebne
przepisy, ktérego wzor stanowi zalacznik nr 2 do niniejszego regulaminu,

dokumenty stwierdzajgce wysoko$¢ dochodu pacjenta :

a) oryginal lub kserokopia potwierdzona za zgodno$¢ decyzji organu emerytalno -
rentowego ustalajacego wysoko$¢ emerytury lub renty wraz z odcinkiem
$wiadczenia z ostatniego miesigca, poprzedzajgcego przybycie pacjenta do zakladu,

b) oryginal lub kserokopia potwierdzona za zgodno$¢ decyzji organu pomocy
spolecznej o przyznaniu zasitku stalego,

zgoda osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zaktadu i / lub jej przedstawiciela

ustawowego, na potrgcanie oplaty za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym, ze

$wiadczenia przyznanego mu przez odpowiedni organ,

petna dokumentacja medyczna obrazujgca przebieg dotychczasowego leczenia,

skala Glasgow - wypelniana w przypadku zaburzen $wiadomosci (wzoér stanowi

zalacznik nr 5 do niniejszego regulaminu),

karta kwalifikacji/kontynuacji zywienia dojelitowego - jezeli wymaga (wzér stanowi

zalacznik nr 6 do niniejszego regulaminu).

10. Oceny skalg Barthel (wzor stanowi zalacznik nr 4 do niniejszego regulaminu) dokonuje:

1

2)

przed przyjeciem $wiadczeniobiorcy do Zakladu lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
i pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego ,
w dniu przyje;cié $wiadczeniobiorcy do Zakladu, na koniec kazdego miesigca lub

w przypadku zmiany stanu zdrowia, lekarz i piel¢gniarka Zaktadu.

11. W przypadku podejrzenia nieprawidlowego stanu odzywienia u przyjmowanego pacjenta

zespol przyjmujacy wykonuje Subiektywna Globalng Ocene Stanu Odzywienia (SGA)
(zalacznik nr 7 ).

12. W dniu przyjecia pacjenta do Zaktadu Opiekuniczo- Leczniczego pacjent winien posiadac:

1)
2)
3)

4)

dokument tozsamosci,

dokument potwierdzajacy ubezpieczenie,

stale przyjmowane leki w dawce wystarczajacej na pierwszy dzien pobytu. (Zaklad
zapewnia pacjentom leki, ale w dniu przyjecia moze nie dysponowaé wszystkimi
farmaceutykami uzywanymi przez pacjenta),

aktualng dokumentacj¢ medyczng z dotychczasowego leczenia.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Przyjecia $wiadczeniobiorcow do Zakladu odbywaja si¢ w godzinach uzgodnionych

z Dyrektorem ZOL.

W stanie epidemii, przed przyjeciem pacjenta, wymagany jest uprzedni kontakt telefoniczny

(lub za pomoca $rodkéw informatycznych) z Zakladem.

Przed przyjeciem do Zakladu $wiadczeniobiorcy, badZz ich opiekunowie prawni lub

opiekunowie faktyczni, zapoznajg si¢ i akceptuja zasady przyjecia, funkcjonowania, pobytu

1 odplatnosci za pobyt.

Zaklad zastrzega sobie prawo do zmiany miejsca pobytu $wiadczeniobiorcy w obrebie ZOL

(6zko i sala) w zalezno$ci od potrzeb oraz jego stanu (pacjenta).

Do Zakladu nie przyjmuje si¢ $wiadczeniobiorcow, u ktérych podstawowym wskazaniem do

objecia ich opieka jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub

uzaleznienie (zgodnie z § 5 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r.

w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych

w ramach opieki dlugoterminowe;j).

Swiadczeniobiorca nie moze przebywaé w Zakladzie wbrew wlasnej woli. Zgoda

swiadczeniobiorcy na pobyt jest podstawowym warunkiem jego przebywania w Zakladzie.

W przypadku chorych nie mogacych wyrazi¢ $wiadomie zgody na umieszczenie w ZOL

konieczne jest uzyskanie postanowienia Sadu o umieszczeniu pacjenta bez jego zgody.

W przypadku osoby calkowicie ubezwlasnowolnionej, do zgody Sadu na umieszczenie

w Zakladzie nalezy dotgczy¢:

1) postanowienie Sagdu o ubezwiasnowolnieniu,

2) postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

Zaktad wypisuje $wiadczeniobiorce w przypadku gdy:

1) stan jego zdrowia i samoobstugi ulegl poprawie w tak istotnym stopniu, Ze w ocenie
wedlug Skali Barthel otrzymal powyzej 40 punktéw i nie wymaga on dalszych,
calodobowych $wiadczen zdrowotnych w Zakladzie,

2) na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;

3) gdy pacjent w sposob razacy narusza porzgdek lub przebieg procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania
$wiadczen zdrowotnych moze spowodowaé bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego
zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych oséb;

Jezeli przedstawiciel ustawowy Zada wypisania pacjenta, ktérego stan zdrowia wymaga

dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych, mozna odméwié wypisania do czasu wydania

w tej sprawie orzeczenia przez wlasciwy ze wzgledu na miejsce udzielania $wiadczen

zdrowotnych sad opiekuriczy, chyba ze przepisy odrebne stanowig inaczej.



21.

22.

23.

24.

25.

W przypadku, o ktorym mowa w ust 20, niezwlocznie zawiadamia si¢ wilasciwy sad

opiekunczy o odmowie wypisania i jej przyczynach.

Pacjent wystepujacy z zgdaniem, o ktéorym mowa w ust. 19 pkt 2, jest informowany przez

lekarza o mozliwych nast¢pstwach zaprzestania dalszego udzielania $wiadczen

zdrowotnych. Pacjent taki skiada pisemne oswiadczenie o wypisaniu na wlasne zadanie.

W przypadku braku takiego o$wiadczenia lekarz sporzadza adnotacj¢ w dokumentacji

medyczne;.

Opiekun prawny lub opiekun faktyczny (np. czlonkowie rodziny) zobowiazuje si¢ do

odebrania $wiadczeniobiorcy w dniu wyznaczonym przez lekarza lub Dyrektora ZOL.

Opiekun prawny, badz faktyczny, zobowigzuje si¢ do odebrania rzeczy $wiadczeniobiorcy

w terminie nie przekraczajgcym 2 tygodni od opuszczenia Zaktadu przez pacjenta lub jego

zgonu.

Pobyt pacjenta jest finansowany z dwoch zrédet, sg to:

1) srodki z Narodowego Funduszu Zdrowia, ktére pokrywaja koszty gwarantowanych
$wiadczen pielegnacyjnych 1 opiekunczych wudzielanych w ramach opieki
dhugoterminowej w warunkach stacjonarnych,

2) srodki whasne pacjenta, ktore pokrywajg koszty wyzywienia i zakwaterowania w ZOL.

ROZDZIAL V

§5
ODPLATNOSC ZA POBYT W ZOL

. Sposéb ustalania odptatnosci za pobyt w Zaktadzie okresla ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r.

o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do
zakladow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych.

Miesieczng oplate za pobyt w ZOL, osoby skierowanej do Zakladu albo w nim
przebywajacej, ustala si¢ w wysoko$ci odpowiadajacej 250 % najnizszej emerytury, z tym
ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajgca 70 % dochodu §wiadczeniobiorcy,
W rozumieniu przepiséw o pomocy spoleczne;.

Optate za pobyt w ZOL ustala si¢ na podstawie dokumentéw stwierdzajacych wysokosé
dochodu $wiadczeniobiorcy, a w szczegdlnosci decyzji organu rentowego albo emerytalno-
rentowego ustalajagcego wysoko$¢ emerytury, renty albo renty socjalnej; do decyzji
wymagane jest zlozenie zgody $wiadczeniobiorcy (zalaczmik nr 11) ubiegajacego si¢
o skierowanie do Zaktadu, badz jego opiekuna prawnego, na potracanie oplaty za pobyt
w Zaktadzie przez wlasciwy organ rentowy ze §wiadczenia wyplacanego przez ten organ lub

innych dokumentéw, z ktérych wynika wysoko$¢ dochodu §wiadczeniobiorcy.



O wysokosci oplaty pacjent i/lub jego opiekun/przedstawiciel ustawowy jest informowany
przy przyj¢ciu do ZOL.

Oplata za pobyt w przypadku czasowej nieobecnosci w ZOL w danym miesigcu jest
obnizana do 70% oplaty pobieranej za dni pobytu, mnozgc odpowiednio liczbe dni

udokumentowanej nieobecnosci w. danym miesigcu (np. przepustki, pobytu w innym

‘podmiocie leczniczym na oddziale szpitalnym).

Miesigczng oplate za pobyt w ZOL ustala si¢ ponownie po kazdorazowej zmianie wysokosci
dochodu osoby przebywajacej w Zaktadzie.

Swiadczeniobiorca jest zobowiazany do niezwlocznego poinformowania Dyrektora Zaktadu
o wszystkich zdarzeniach majacych wplyw na ustalenie optaty, w tym do przedtozenia
dokumentéw potwierdzajgcych zmiane wysokosci jego dochodu.

ZOL ma prawo do dokonania weryfikacji wysokosci dochodu na podstawie dostarczonych
dokumentéw i naliczenie wlasciwej wysokosci optaty za pobyt w Zaktadzie.

Whplaty za pobyt w ZOL uiszczane sg na konto bankowe Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
lub gotowka w Sekcji Przyjeé i Obstugi Pacjenta.

10. Zaklad za zgoda $wiadczeniobiorcy wyrazonej przy przyjeciu do ZOL (zalacznik 11)

wystepuje do wlasciwego podmiotu (organu) o potrgcenie z przystugujacego $wiadczenia

(np. emerytalnego, rentowego) ustalonej kwoty za pobyt w ZOL.

11. W przypadku nieuregulowania w terminie naleznej optaty ZOL podejmie dziatania w celu

jej wyegzekwowania, a w razie ich nieskutecznosci bedzie dochodzit roszczenia z tego tytutu

na drodze sagdowe;.

12. Jezeli pacjent nie jest w stanie dokonywa¢ optlat za pobyt w ZOL, Zaktad ma prawo odméwié

realizowania §wiadczen na rzecz tego pacjenta.

13. Dopuszcza si¢, by osoba trzecia dokonywata zaplaty za pobyt pacjenta w Zaktadzie w czesci

1.

w ktdrej kwota ta nie zostanie pokryta z uzyskiwanego przez $wiadczeniobiorce przychodu.

W tym celu osoba ta winna ztozy¢ o§wiadczenie, zgodnie z trescig zalacznika nr 13.

ROZDZIAL VI
§6
PRAWA I OBOWIAZKI SWIADCZENIOBIORCOW ORAZ OSOB ICH
ODWIEDZAJACYCH

Swiadczeniobiorca ma prawo do:
1) $wiadczen zdrowotnych, odpowiadajacych aktualnym wymaganiom wiedzy medycznej,

aw sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich $wiadczen - do



korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych procedury ustalajacej kolejnosé
dostepu do tych swiadczen,

2) informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych,

3) intymnosci i poszanowania godnosci w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych,

4) kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz,

5) udostepniania mu dokumentacji medycznej dotyczacej jego osoby lub wskazania innej
osoby, ktorej dokumentacja ta moze by¢é udostepniana,

6) zapewnienia ochrony wszelkich danych osobowych dotyczacych jego osoby, bedacych
w dyspozycji Zakladu,

7) pelnego dostepu do informacji o prawach pacjenta,

8) korzystania z przepustek (okresowego przebywania §wiadczeniobiorcy poza Zaktadem)
w wymiarze do 10 % czasu pobytu w Zaktadzie w danym roku, udzielanych przez lekarza
w porozumieniu z kierownikiem dziatu,

9) zapewnienia mu $rodkéw farmaceutycznych i materialow medycznych w zakresie tego
wymagajacym,

10) zapewnienia mu pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

11) przechowywania warto$ciowych rzeczy (pieniedzy, kosztownosci) w depozycie Zakladu,

12) wskazania osoby lub instytucji, ktorg Zaktad obowigzany jest powiadomi¢ o pogorszeniu
si¢ stanu zdrowia, powodujgcego zagrozenie Zycia albo w razie jego $mierci,

13) wypisania z Zaktadu na wlasne zadanie, o ile stan jego zdrowia na to pozwala, a pisemne
o$wiadczenie woli zostalo ztozone $§wiadomie oraz ma mozliwosci i warunki powrotu do
srodowiska domowego,

14) uzyskania od lekarza pomocy lekarskiej (w tym pomocy pogotowia ratunkowego)
w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowaé
niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju
zdrowia oraz w przypadkach nie cierpigcych zwloki (nagle stany medyczne),

15)uzyskania od lekarza przystgpnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu,

16) opieki duszpasterskie;j,

17) spokoju pobytu, poszanowania jego praw i godnosci ludzkie;j.

. Swiadczeniobiorca jest zobowigzany do:

1) przestrzegania okre§lonego w ZOL porzadku, w tym przepisoOw przeciwpozarowych,

2) wykonywania zalecen personelu medycznego,



3) zachowania, uwzgledniajgcego powinnos$¢ poszanowania praw innych pacjentow,

4) odpowiedzialno$ci materialnej za przydzielone do korzystania przedmioty, stanowiace
wiasnos$é¢ ZOL,

5) odpowiedzialno$ci za wyrzadzone w ZOL szkody, na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach,

6) przestrzegania ciszy nocnej w godzinach 22:00 — 06:00,

7) przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, poddawania si¢ wyznaczonym badaniom
diagnostycznym, lekarskim i1 zabiegom rehabilitacyjnym oraz przyjmowania zaleconych
lekéw,

8) bezwzglednego zakazu spozywania alkoholu i innych $rodkéw odurzajacych na terenie
Zakladu jak i poza nim,

9) bezwzglednego respektowania zakazu palenia wyrobow tytoniowych i e-papierosow
w budynku ZOL, poza miejscem do tego wyznaczonym,

10) poszanowania godnosci, intymnosci, przekonan i zasad moralnych innych pacjentéw;

11) przechowywania odziezy oraz przedmiotéw osobistych w pokoju, w ktérym przebywa
i miejsc do tego wyznaczonych,

12) przestrzegania norm i zasad obowiazujagcych w ZOL.

. Pacjent przy przyjeciu do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego powinien posiadaé rzeczy

okreslone w zalaczniku nr 12 do niniejszego regulaminu. Rzeczy osobiste winny by¢

podpisane nazwiskiem i imieniem.

. Zaklad nie ponosi odpowiedzialnosci za zagubione lub zniszczone przez swiadczeniobiorco6w

rzeczy osobiste, ubrania, aparaty stuchowe, okulary, protezy zgbowe itp. oraz za

kosztownosci i przedmioty pozostawione w pokoju przez nich oraz przez osoby ich
odwiedzajace (ktore nie zostaly oddane przez pacjenta do depozytu).

. Przed wypisaniem z ZOL $wiadczeniobiorca, badZ jego opiekun prawny lub faktyczny

rozlicza si¢ z przedmiotéw, ktére sa mieniem Zakladu, a ktore otrzymat przy przyje¢ciu do

ZOL.

. Odwiedziny $wiadczeniobiorcow moga si¢ odbywaé w kazdy dzien tygodnia w porze

dziennej, pomiedzy godzing 8:00, a godz. 21:30. Odwiedziny pacjentéw lezacych w salach

dozwolone sg o0 kazdej porze dnia po uzyskaniu zgody pielegniarki dyzurne;.

. Osoby odwiedzajace, ktoérych uprawnienie wynika z obowigzujacych przepiséw prawa lub

ktore zostaly upowaznione przez $wiadczeniobiorce, mogg zwraca¢ si¢ o udzielenie im

informacji dotyczacych stanu jego zdrowia i calego procesu leczniczego wylacznie za

posrednictwem lekarza/Dyrektora ZOL.



8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

W razie konieczno$ci osoby odwiedzajace majg obowigzek opuszczenia sali, w ktorej
znajduje si¢ $wiadczeniobiorca, na czas wykonywania czynnosci i zabiegow
pielegnacyjnych.

Swiadczeniobiorcow moga odwiedzaé wytacznie osoby zdrowe (nie dotkniete chorobg

zakazng mogacg spowodowaé -zagrozenie stanu sanitarno-epidemiologicznego Zakladu).

Zakaz odwiedzin/wejscia na teren ZOL majg osoby znajdujgce sie w stanie wskazujagcym na

spozycie alkoholu, bagdZ innego $rodka odurzajgcego.

Odwiedzajacym nie wolno zaklécaé procesu pracy personelu oraz przebywac

w pomieszczeniach stuzb medycznych, gospodarczych i technicznych ZOL (tj. gabinetach

zabiegowych, dyzurkach pielegniarek, itp.).

Odwiedzajacy sg zobowigzani poinformowaé pielegniarke lub opiekuna o pozostawionych

$wiadczeniobiorcy rzeczach i zywnosci.

Osobom odwiedzajgcym $wiadczeniobiorcéw zabrania sig:

1) wyposazania pokoju, w ktérym przebywa pacjent w: meble, zegary, obrazy i inne ozdoby
do zawieszania na $cianach oraz w sprzet AGD, chyba, ze Dyrektor wyda na to specjalng
zgode,

2) dostarczania chorym artykutdéw zywno$ciowych niewiadomego pochodzenia
i przeterminowanych (artykuty te moga zostaé skonfiskowane i zniszczone),

3) lekow i artykutow, ktore zostaly zabronione przez lekarza,

4) przynoszenia przedmiotow niebezpiecznych,

5) zachowan mogacych wprowadzié pacjenta w stan leku i niepokoju.

W przypadku powstania szkdd w mieniu Zaktadu z winy odwiedzajacego (lub z winy bedacej

pod jego opiekg osoby niepelnoletniej), odwiedzajacy ponosi odpowiedzialno$¢ za w/w

szkody na zasadach ogdélnych, wynikajgcych zobowiazujacych przepisow prawa.

Zaklad nie ponosi odpowiedzialnosci za posiadane przez odwiedzajgcych srodki finansowe

i przedmioty warto$ciowe na terenie Zaktadu.

Ze wzgledéw epidemiologicznych lub z innych waznych przyczyn moze by¢ okresowo

wprowadzony stan kwarantanny i zwigzany z nim zakaz odwiedzania $wiadczeniobiorcow.

Osoby, ktére nie stosujg si¢ do postanowien niniejszego Regulaminu lub do wskazowek

personelu, albo naruszaja dobra osobiste §wiadczeniobiorcéw, podlegaja wydaleniu poza

obreb Zakladu oraz moga by¢ pozbawione prawa odwiedzania pacjentow.

Rodzina lub przedstawiciel ustawowy (opiekun prawny) §wiadczeniobiorcy, ktéry gosci go

u siebie w czasie przepustki, zobowigzany jest do poinformowania ZOL-u o tym, Ze stan

zdrowia $wiadczeniobiorcy podczas udzielonej mu przepustki pogorszyt sie, badz znalazt si¢

w szpitalu.



ROZDZIAL VII

§7
PRZEKAZANIE RZECZY WARTOSCIOWYCH DO DEPOZYTU

. Pacjent przebywajacy w Zakladzie ma prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych

w depozycie.

. Potwierdzenie przyjecia rzeczy wartosciowych oddawanych do depozytu w Zakladzie na czas

pozostawania w nim pacjenta stanowi karta depozytowa.

ROZDZIAL VIII

§8
POSTANOWIENIA KONCOWE

W przypadkach nieuregulowanych Regulaminem zastosowanie majg przepisy prawa

powszechnie obowigzujacego, w tym w szczegblnosci:

1))
2)

3)

4)

5)

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024, poz. 799 t.j.)
ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
z2024 r., poz. 581 tj.)

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz.U. z 2024, poz. 146 t.).)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do
zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz.U. z 2022 r., poz. 1755
ze zm.)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki

dlugoterminowej (Dz. U. z 2024 r., poz. 253 t.j.)

Dyrektor
Zakfadu Opiekurczo-f/eczniczego
w Przemyglu

mgr Magdalena



WYKAZ ZALACZNIKOW DO REGULAMINU PORZADKOWEGO ZAKLADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO, UL. JASINSKIEGO 15, 37-700 PRZEMYSL
1. Zal. nr 1: Wniosek o wydanie skierowania do ZOL.
Zal. nr 2: Skierowanie do ZOL.
Zat. nr 3: Wywiad pielegniarski i za§wiadczenie lekarskie.
Zal. nr 4: Karta oceny wg skali Barthel.
Zal. nr 5: Ocena stanu $wiadomosci pacjenta wg skali GLASGOW.
Zal. nr 6: Karta kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego.
Zal. nr 7: Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odzywienia (SGA).

Zal. nr 8: Kwestionariusz osobowy pacjenta.

X N wDN

Zal. nr 9: Upowaznienie do udzielania informacji o stanie zdrowia.

10. Zal. nr 10 Upowaznienie do uzyskania dostepu do dokumentacji medyczne;.

11. Zat. nr 11: O$wiadczenie o wyrazeniu zgody na umieszczenie w ZOL, pobieraniu optat za
pobyt w ZOL oraz upowaznienie do odbioru pozostatych 30% s$rodkow.

12. Zal. nr 12: Lista rzeczy ktore pacjent powinien posiadaé przy przyjeciu do Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego.

13. Zal. nr 13: O$wiadczenie osoby trzeciej o czeSciowym pokrywaniu kosztow pobytu
pacjenta w Zakladzie.
1) Oswiadczenie pacjenta o zapoznaniu si¢ ze swoim stanem zdrowia oraz gotowosci do

wypisania z Zaktadu w przypadku poprawy stanu zdrowia.
14. Zatl nr 14: Klauzule informacyjne RODO
1) Klauzula informacyjna dla pacjentéw , przedstawicieli ustawowych.

2) Klauzula informacyjna dla oséb upowaznionych.



Zalacznik nr 1 do Regulaminu Porzadkowego

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-
-LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Zatacznik nr 2 do Regulaminu Porzadkowego

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym Kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$é
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat swiadczeniobiorca™* ........................oco

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

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

— do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego w Przemyslu, ul. Jasinskiego 15, 37-700 Przemysl

Miejscowosé i data piecze¢ nagtowkowa Podpis oraz pieczeg¢ lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego albo imi¢ i nazwisko lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu, a
takze nazwa (firma) podmiotu leczniczego,
w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawod w tym
podmiocie

*  Niepotrzebne skreslic.
**  Jezeli jest wymagana.
*#% Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy.



Zalacznik nr 3 do Regulaminu Porzadkowego
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
0 karmienie przez gastrostomig lub zgtebnik .................
o karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ...,
O zaktadanie zglebnika ... ...
0 INNE NIEWYIMICIIONE ..t vtettenttettentete et et e ete et ete et et e ae et eseaneeneenneaneenas
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ............................
0 1NNE NIEWYIMICTIIONE ... .tttttntt et entente et eteete et et e et enteeaeeneenaeaneenaeaneeneennas
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
o cewnik
0 1NNE NIEWYIMIEIIOME ... ettnttntettt et et ettt et et ettt ettt et et e e e e
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
O PIELENACTA STOMIL .o .uetent ettt ettt e e e
O wykonywanie leWatyW 1 ITYZaCTT «.vuueuineintitiit et
O 1NNE NIEWYIMIEIIOME ... .etttttnt ettt ettt e etee e et e e e et et et et et e e e e e eeenne
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®
0 Z ZaAWanSOWang OStEOPOTOZE ... .uueenetentene ettt ettt et et eteaae e e e aeeeeneeneaaenns
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZNnoSCl .....vvvvvieiiieinieeiieeieenneannn,
O INNE NIEWYINHEINIONE ... \utt ettt et et e et et e et et e e aee et e aaee et enneeanaeenneenanns

f) rany przewlekle

O OALEZYINY ..ottt e

O rany cukrzycowe

0 1NNE NIEWYIMIETIIONE ...t ttentettent ettt e et et et e et et e te et e e e e eneenae e aaeeenne
g) oddychanie WSPOMAGANE .............ooiiiiiiiiiiii i e
h) Swiadomosé pacjenta: tak/nie/z przerwami* .......................



3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel**/*** . ... ...

Miejscowos¢, data Piecz¢¢ nagtowkowa Podpis oraz pieczgé pielggniarki albo imig i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos¢, data Piecz¢é nagtowkowa Podpis oraz pieczg¢ lekarza albo imi¢ i nazwisko lekarza,
jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz.
2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktdrym 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), zast¢puje oceng skala Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku Zycia wpisa¢: ,,nie ma zastosowania”.



Zatacznik nr 4 do Regulaminu Porzagdkowego

Ocena $§wiadczeniobiorcy wg skali Barthelz)

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM1,

Imi¢ 1 nazwisko §WiadczeniobiorCy: .......ouivuieii i

AdIES ZAMIESZKAINIA: .o v et e e

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu stwierdzajacego
t0ZSamoSC: ......eiiiiiiiii,

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. | Czynno$és) ‘Wyniks
1 Spozywanie positkow:
0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny
2 Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 - samodzielny
3 Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢boéw (z zapewnionymi pomocami)
4 Korzystanie z toalety (WC)
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zakltadanie, ubieranie sie, podcieranie si¢
5 Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem
6 Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:
0 - nie porusza si¢ lub < 50 m
5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m
10 - spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski > 50 m
7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny
8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywa¢ potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.
9 Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje stolec
10 | Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje mocz
Wynik kwalifikacjis)




Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzZej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga!) skierowania do zaktadu
opiekunczego/dalszego pobytu w zakladzie opiekunczym? ............cccovvvvveiiiveieieeeeeeeeeeeeee,

piecze¢ nagtowkowa data, imi¢, nazwisko i numer prawa
wykonywania zawodu data, imig, nazwisko i
numer prawa wykonywania zawodu
pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego oraz
jego podpis6) albo pielegniarki zaktadu
opiekunczego oraz jej podpis6)

data, imig, nazwisko i numer prawa
wykonywania zawodu data, imi¢, nazwisko i
numer prawa lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego albo lekarza zaktadu
opiekunczego

1) Niepotrzebne skresli¢.
2) Mahoney FI, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.

Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celow niekomercyjnych.

3) W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
4) Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowsa przypisang wybranej mozliwosci.

5) Nalezy wpisa¢ uzyskana sum¢ punktéw z Ip. 1-10.

6) Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajacego w zaktadzie opiekunczym.



Zalacznik nr 5 do Regulaminu Porzadkowego

(piecze¢ nagtéwkowa)

SKALA GLASGOW
(O 110) o I 0TSy 1 F: 1 - A PESEL ..o,
AT 10T 1) 2
............. s RTINS
Ocenie podlega:

-Otwieranie oczu

4 punkty — spontaniczne

e 3 punkty — na polecenie

e 2 punkty — na bodzce bolowe

e | punkt — nie otwiera oczu
-Kontakt stowny:

5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wlasnej osoby
4 punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty — odpowiedZ nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

2 punkty — niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie

1 punkt — bez reakcji

-Reakcja ruchowa:

6 punktow — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5 punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 punkty — reakcja obronna na bol, wycofanie, proba usunigcia bodzca boélowego

3 punkty — patologiczna reakcja zgigciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgigcie w stawach tokciowych
i reki, przeprost w stawach konczyn dolnych)

2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrdot ramion do wewnatrz, wyprost w
stawach tokciowych, nawrdcenie przedramion i zgigcie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych,
odwrdcenie stopy)

1 punkt — bez reakcji

Uwzglednia sie najlepszq uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. £gcznie mozna uzyskac od 3 do 15 punktow, ale nalezy
zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli si¢ na:

‘GCS 13-15 — tagodne

‘GCS 9-12 — umiarkowane

‘GCS 6-8 — brak przytomnosci

‘GCS 5 — odkorowanie

‘GCS 4 — odmozdzenie

‘GCS 3 — Smier¢ mozgowa

Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktore juz dobrze méwia, tj. od 4 roku zycia.



Zalacznik nr 6 do Regulaminu Porzadkowego

KARTA KWALIFIKACJI DOROSLYCH DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO LUB

Zywieniowego:

DOJELITOWEGO
Nazwisko 1 1MI€ ....ovviiii e, PESEL ...l Wiek ..............
Data badania: dzien .......... miesiac .......... 170) QU
Rozpoznanie (wg ICD - 10):
Ocena stanu odzywienia:  NRS:.............. BMI: ..o
% utraty masy ciata (w ostatnich 6 miesigcach): .....................
stezenie biatka we Krwi: .......cooenene. g/l
stezenie albumin we krwi: ... g/l
Wskazania do leczenia Przewidywany okres glodzenia okotooperacyjnego: ................ dni

okres okotooperacyjny u dorostych
[ okres okotooperacyjny u noworodkow i niemowlat
wyniszczenie i niedozywienie u niemowlat i dzieci
wyniszczenie (BMI <17 ) bez mozliwo$ci odzywiania doustnego
niedozywienie (BMI 17 — 18 ) bez mozliwosci odzywiania doustnego > 7 dni
[1 BMI > 18 bez mozliwo$ci odzywiania doustnego > 10 dni
[] zwigkszony katabolizm
powiklania pooperacyjne bez mozliwo$ci skutecznego odzywiania doustnego
reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
[l niewydolnos¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta

[l inne

Cel leczenia Zzywieniowego:

utrzymanie stanu odzywienia
poprawa stanu odzywienia

[ leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan

Droga podawania:

skuteczne zywienie doustne: mozliwe [l tak [ nie

skuteczne zywienie drogg przewodu pokarmowego: mozliwe [ltak [ nie

Dostep:

zglebnik: [ nosowo — zotadkowy  [] nosowo — dwunastniczy [ nosowo

— jelitowy [ przezskdérna endoskopowa gastrostomia (PEG) [

gastrostomia  [] jejunostomia [ inna przetoka

TYP COWIIKA .. uitintitit ettt e
[] zyta centralna [ tunelizacja [] cewnik permamentny [| port [] zyly

obwodowe

Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespot
ponownego odzywienia (re-
feeding syndrome):

[] nie ma [1 male [ duze

Dni leczenia zywieniowego:

zywienie dojelitowe dni
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni
cze$ciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni

Wynik leczenia:

[ dobry [ zty




Posiew krwi: w przypadku zywienia droga zyty glownej: zalaczy¢ wynik posiewu krwi
aspirowanej z cewnika i konca cewnika: wynik obecny
[ brak

Pieczatka i podpis lekarza leczacego Pieczatka i podpis cztonka Zespotu Leczenia Zywieniowego




Zalacznik nr 6 do Regulaminu Porzadkowego

KARTA KWALIFIKACJI DOROSLYCH DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO LUB

Zywieniowego:

DOJELITOWEGO
Nazwisko 1 1MI€ ....ovviiii e, PESEL ...l Wiek ..............
Data badania: dzien .......... miesiac .......... 170) QU
Rozpoznanie (wg ICD - 10):
Ocena stanu odzywienia:  NRS:.............. BMI: ..o
% utraty masy ciata (w ostatnich 6 miesigcach): .....................
stezenie biatka we Krwi: .......cooenene. g/l
stezenie albumin we krwi: ... g/l
Wskazania do leczenia Przewidywany okres glodzenia okotooperacyjnego: ................ dni

okres okotooperacyjny u dorostych
[ okres okotooperacyjny u noworodkow i niemowlat
wyniszczenie i niedozywienie u niemowlat i dzieci
wyniszczenie (BMI <17 ) bez mozliwo$ci odzywiania doustnego
niedozywienie (BMI 17 — 18 ) bez mozliwosci odzywiania doustnego > 7 dni
[1 BMI > 18 bez mozliwo$ci odzywiania doustnego > 10 dni
[] zwigkszony katabolizm
powiklania pooperacyjne bez mozliwo$ci skutecznego odzywiania doustnego
reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
[l niewydolnos¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta

[l inne

Cel leczenia Zzywieniowego:

utrzymanie stanu odzywienia
poprawa stanu odzywienia

[ leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan

Droga podawania:

skuteczne zywienie doustne: mozliwe [l tak [ nie

skuteczne zywienie drogg przewodu pokarmowego: mozliwe [ltak [ nie

Dostep:

zglebnik: [ nosowo — zotadkowy  [] nosowo — dwunastniczy [ nosowo

— jelitowy [ przezskdérna endoskopowa gastrostomia (PEG) [

gastrostomia  [] jejunostomia [ inna przetoka

TYP COWIIKA .. uitintitit ettt e
[] zyta centralna [ tunelizacja [] cewnik permamentny [| port [] zyly

obwodowe

Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespot
ponownego odzywienia (re-
feeding syndrome):

[] nie ma [1 male [ duze

Dni leczenia zywieniowego:

zywienie dojelitowe dni
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni
cze$ciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni

Wynik leczenia:

[ dobry [ zty




Posiew krwi: w przypadku zywienia droga zyty glownej: zalaczy¢ wynik posiewu krwi
aspirowanej z cewnika i konca cewnika: wynik obecny
[ brak

Pieczatka i podpis lekarza leczacego Pieczatka i podpis cztonka Zespotu Leczenia Zywieniowego




Zalacznik nr 7 do Regulaminu Porzadkowego

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

L Wywiad
1. Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciala (kg) ......... ple¢ [1 K M
2. Zmiana masy ciala utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... (kg) ........ (%)

zmiana masy ciala w ostatnich 2 tygodniach:
[ zwiekszenie [ bez zmian ] zmniejszenie
3. Zmiany w przyjmowaniu pokarmow
] bez zmian ] zmiany: czas trwania ........... (tygodnie)
Rodzaj diety:
] zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
"] dieta ptynna kompletna
"1 dieta ptynna hipokaloryczna
"] glodzenie
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace si¢ ponad 2 tygodnie)
" bez objawow [1 Nudnosci [ Wymioty [] Biegunka [ Jadtowstret
5. Wydolnos¢ fizyczna
"] bez zmian ] zmiany: czas trwania ........ (tygodnie)
rodzaj: [ praca w ograniczonym zakresie
1 chodzi
[ lezy
6. Choroba a zapotrzebowanie na skladniki odzywcze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
] brak '] maty (] $redni " duzy
IL Badania fizykalne
nalezy okresli¢ stopien zaawansowania:
0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — Sredni, 3 — ci¢zki) ......

] utrata podskornej tkanki thuszczowej nad mig$niem trojgtowym 1 na klatce
piersiowej

"] zanik mig$ni (czworogtowy, naramienny)
1 obrzek nad koscig krzyzowa
"] obrzek kostek

[1 wodobrzusze



I Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
"] prawidtowy stan odzywienia
] podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie $redniego stopnia
] wyniszczenie
1 duze ryzyko niedozywienia

podpis i pieczgd lekarza leczacego podpis i pieczgé cztonka zespolu zywienia



Zalacznik nr 8 do Regulaminu Porzadkowego

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

DANE OSOBOWE PACJENTA

Nazwisko

Imig¢/imiona

Data urodzenia

Ple¢

PESEL

Adres zamieszkania/
adres korespondencyjny

OSOBA UPOWAZNIONA PRZEZ PACJENTA DO OTRZYMYWANIA
INFORMACIJI (jezeli Pacjent dokonal upowaznienia)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer telefonu

PESEL*

*jezeli zostat podany

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO *

Nazwisko

Imie

PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu

*Wypelni¢ w przypadku osob ubezwlasnowolnionych lub niezdolnych do samodzielnego wyrazenia zgody na umieszczenie w

Zaktadzie

Potwierdzam prawdziwos¢ przekazanych danych

Potwierdzam zgodnos$¢ danych osobowych z przedtozonym

dowodem osobistym

(data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis pracownika)




Zalacznik nr 9 do Regulaminu Porzadkowego
UPOWAZNIENIE DO UDZIELENIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA

NazwisKO 1 1MIQ PACTENLAL ... ettt ettt ettt et et et et e et e et et et e et et e eteeeeneeeneanas
PESEL | [ _[_[_|_[_[_T_I1_I_[_|
Dane osoby upowaznione;j:

Nazwisko: ...oooviiiiii Imig: oo

tel Adres zamieSZKaANIA: . .....unn e

Dodatkowe informacje pozwalajace ustali¢ tozsamos¢
(np. PESEL) | _ | _[ | _[_[_|_[_I_[_I_[*

*opcjonalnie tylko w przypadku wyrazenia takiej woli przez pacjenta

Dziatajac na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2018 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, w zwigzku z § 8 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania:

D upowazniam wyzej wymieniong osobe
D nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych

Data i czytelny podpis pacjenta

Zgodnie z § 8 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania informujemy, ze Pacjent ma mozliwo$¢ ztozenia
przedmiotowego o$wiadczenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta.

Ztozenie oswiadczenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta umozliwi:

1) pozyskanie wiedzy o o§wiadczeniu przez podmioty lecznicze, ktore pacjent upowaznit do dostgpu;

2) przegladanie oraz zarzadzenia przez pacjenta udzielonymi upowaznieniami (zmiana, cofanie, nadawanie innym
osobom).



Zalacznik nr 10 do Regulaminu Porzadkowego

UPOWAZNIENIE DO UZYSKANIA DOSTEPU
DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

PESEL| | _[_|_[_T_|_[_I_[_I_|

Dane osoby upowaznionej:

NazwisKo: ..vviii i Imig....ooveiii
Dodatkowe informacje pozwalajace ustali¢ tozsamos$¢

(np. PESEL) | _ [ _[_[_[_T_1_[_I_I_[_I*

*opcjonalnie tylko w przypadku wyrazenia takiej woli przez pacjenta

Dziatajac na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2018 o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, w zwigzku z § 8 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania:

|:| upowazniam wyzej wymieniong osobe
|:| nie upowazniam nikogo

do dost¢pu do mojej dokumentacji medycznej

Data i czytelny podpis Pacjenta

Zgodnie z § 8 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania informujemy, ze Pacjent ma mozliwo$é¢
ztozenia przedmiotowego o$wiadczenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta.

Ztozenie oswiadczenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta umozliwi:

1) pozyskanie wiedzy o o§wiadczeniu przez podmioty lecznicze, ktére pacjent upowaznit do dostepu;
2) przegladanie oraz zarzadzenia przez pacjenta udzielonymi upowaznieniami (zmiana, cofanie, nadawanie
innym osobom).



Zalacznik nr 11 do Regulaminu Porzadkowego

PrzemysL dnia.................o

OSWIADCZENIE
Ja
PESEL |_|_|_ |
Wyrazam zgode¢ na:
e umieszczenie mnie w Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym, ul. Jasinskiego 15

w Przemyslu

e pobieranie 70% mojego dochodu za wyzywienie i zakwaterowanie, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami (na podstawie art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych).

(podpis pacjenta)
(podpis osoby potwierdzajacej tozsamo$¢ pacjenta)
Do odbierania pozostatych 30% upowazniam:
Pana/Pania:. . ...
PESEL |_|_|_|_|_ |||

(podpis pacjenta)

Wyrazam zgod¢ na upowaznienie mnie jako osoby uprawnionej do odbioru srodkow
pienieznych. Zostala mi przekazana informacja o przetwarzaniu moich danych osobowych
w zwigzku z upowaznieniem.

(podpis upowaznionego)



UWAGA:

Zalacznik nr 12 do Regulaminu Porzadkowego

LISTA RZECZY, KTORE PACJENT POWINIEN POSIADAC
PRZY PRZYJECIU DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO:

ODZIEZ:

1.

0 ® N kWb

Bluza dresowa — 1 szt.

Spodnie dresowe — 2 szt.

Koszulka z krotkim rekawem — 3 szt.
Koszulka z dlugim r¢kawem — 2 szt.
Koszule nocne krotkie — 3 szt.
Reczniki — 2 szt.

Skarpety

Pantofle pelne

Sweter lub bluza — 1 szt.

RZECZY OSOBISTE NALEZY PODPISAC NAZWISKIEM I IMIENIEM
SRODKI HIGIENY OSOBISTEJ:

—_—

¥ ® N A WD

—_ = = =
W N = O

14.

Mydto w plynie

Zel pod prysznic

Szampon

Gabka kapiclowa — 2 szt.

Reczniki papierowe — jednorazowe
Balsam do ciata lub oliwka
Chusteczki nawilzane — 2 opak.
Patyczki do uszu

Grzebien

Krem do twarzy

Sudocrem

Kubek z dziubkiem do picia
Szczoteczka do zgbow, pasta do zgbow

Koszyczek plastikowy na §rodki pielegnacyjne

DODATKOWO MEZCZYZNI:

1.
2.
3.

Pianka do golenia
Nozyki do golenia/golarki
Woda po goleniu

NAPOJE NIEGAZOWANE (WODA)

RODZINA JEST ZOBOWIAZANA DO DOSTARCZANIA SRODKOW PIELEGNACYJNYCH PO
UZYSKANEJ INFORMACJI OD PERSONELU O ICH BRAKU
PERSONEL NIE WYKONUJE ZAKUPOW W/W RZECZY



Zalacznik nr 13 do Regulaminu Porzadkowego

Przemys$l, dnia ......................

OSWIADCZENIE

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y .. .v ettt e e et ettt et ettt e et et et et e et ettt et ebteea s e e e e e eaae s ,

legitymujgca/y si¢ dowodem 0SODISEYM SETIA 1 ML .....vuuierseet ettt eteete et et enteneenrnnearennennenns

R4 L8101 00 0] 77/ T

posiadajgca/y nr PESEL | | | [ | [ _|_[_|_[_|_|
Zamieszkala/y pod adreSem ... ..o
zobowigzuje sig¢ do UiSZCzenia OPraty .......ooueiriiii i za pobyt

posiadajacegonr PESEL | | | | | | _|_|_|_1|_|_|w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
w Przemyslu w terminie wskazanym przez Zaktad.

*wpisa¢ w przypadku braku numeru PESEL

Klauzula informacyjna dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o
ochronie danych), niniejszym informujemy, ze:

1.

o

Administratorem  Pani/Pana danych osobowych, jest Zaklad Opiekunczo — Leczniczy
w PrzemysSlu, ul. Jasinskiego 15, 37-700 Przemysl. W sprawie przetwarzanych przez nas danych
osobowych, moze si¢ Pani/Pan skontaktowaé z nami za posrednictwem powotanego Inspektora ochrony
danych, piszac na adres: iod@zolprzemysl.pl lub listownie, piszac na adres wskazany powyze;j.

. Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu pobierania i rozliczania optaty za pobyt pacjenta

w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym w Przemys$l oraz w celu ewentualnego dochodzenia lub obrony
przed roszczeniami.

. Podstawe przetwarzania Pani/Pana danych osobowych stanowi:

a) art. 6 ust. 1 lit. b) RODO — przetwarzanie w zwiazku z realizacja zobowigzania do ponoszenia opfat;
b) art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO — w zwiazku z ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

c) art. 6 ust. 1 lit. f) — prawnie uzasadniony interes Administratora polegajacy na ewentualnym
dochodzeniu lub obronie przed roszczeniami.

. Pani/Pana dane beda przechowywane przez okres pobytu pacjenta w placowce.
. Pani/Pana dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom wspierajacym Administratora w zakresie prawnym,

jak rowniez podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepisow prawa.

. Podanie danych osobowych jest niezbedne, a odmowa ich podania uniemozliwi ponoszenie optat za pobyt

pacjenta.

. Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) dostepu do swoich danych i otrzymania ich kopii;

b) sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
¢) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

d) wniesienie skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



Zalacznik nr 13.1 do Regulaminu Porzadkowego

(adres)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ ze swoim stanem zdrowia w dniu ......................
Mam pelng $wiadomos$¢, ze jezeli stan mojego zdrowia ulegnie poprawie i1 skala Barthel
przekroczy 40 pkt., zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia i na podstawie
Regulaminu  porzadkowego Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego w Przemys$lu zostane

wypisany/a z Zaktadu.

(podpis pacjenta)



Zalacznik nr 14.1 do Regulaminu Porzadkowego

KLAUZULA INFORMACYJNA DO KWESTIONARIUSZA OSOBOWEGO -
PACJENCI/PRZEDSTAWICIELE USTAWOWI

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), niniejszym informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych, jest Zaklad Opiekunczo — Leczniczy
w Przemyslu, ul. Jasinskiego 15, 37-700 Przemys$l. W sprawie przetwarzanych przez nas
danych osobowych, moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ z nami za posrednictwem powotanego
Inspektora ochrony danych, piszac na adres: iod@zolprzemysl.pl lub listownie, piszac na
adres wskazany powyzej.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu zapewniania opieki zdrowotnej oraz
udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym prowadzenia dokumentacji medycznej na
podstawie obowigzujacych przepiséw prawa, w tym m.in. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r., ustawy o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO,
natomiast w przypadku przetwarzania danych szczegdlnych kategorii z art. 9 ust. 2 lit. h)
RODO);
W przypadku, gdy jest Pani/Pan przedstawicielem ustawowym Pacjenta, przetwarzane beda
rowniez Pani/Pana dane osobowe w postaci: imienia, nazwiska, adresu zamieszkania, nr.
telefonu, nr PESEL.
Podanie danych pacjenta oraz przedstawiciela ustawowego (jesli jest ustanowiony) jest
wymogiem ustawowym, a konsekwencja ich nie podania bedzie odmowa przyjecia do
Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego
Pani/Pana dane osobowe (pacjenta oraz przedstawiciela ustawowego, jesli jest ustanowiony)
zawarte w dokumentacji medycznej co do zasady beda przechowywane przez okres zgodny z
zapisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta t;.
przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego
wpisu (z uwzglednieniem istniejgcych od tej zasady wyjatkow).
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ podmioty uprawnione do tego na
podstawie obowigzujacych przepiséw prawa, laboratoria analiz medycznych oraz podmioty
Swiadczace ustugi transportu medycznego na rzecz Administratora.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres
Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) zadania dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,

b) zadania sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych;

¢) wniesienia skargi do Urzgdu Ochrony Danych Osobowych



Zalacznik nr 14.2 do Regulaminu Porzadkowego

KLAUZULA INFORMACYJNA - OSOBY UPOWAZNIONE

Na podstawie art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), niniejszym informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych, jest Zaktad Opiekunczo — Leczniczy
w Przemyslu, ul. Jasinskiego 15, 37-700 Przemys$l. W sprawie przetwarzanych przez nas danych
osobowych, moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ z nami za posrednictwem powotanego Inspektora
ochrony danych, piszac na adres: iod@zolprzemysl.pl lub listownie, piszac na adres wskazany
powyzej.

. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w zwigzku z upowaznieniem Pani/Pana przez pacjenta

do udzielania informacji o stanie zdrowia, udostepniania dokumentacji medycznej, kontaktu oraz
wyplaty srodkéw pienigznych pozostalych po pobraniu przez Zaktad Opiekunczo — Leczniczy
miesi¢cznej oplaty za pobyt.

. Podstawg prawna przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO

w zwigzku z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

. Jezeli nie otrzymaliSmy danych osobowych bezposrednio od Pani/Pana, zostaly nam one

przekazane przez pacjenta, ktory dokonat upowaznienia.

. Bedziemy przetwarza¢ nastepujace kategorie Pana/Pani danych osobowych: imi¢, nazwisko,

PESEL, numer telefonu, adres zamieszkania.

. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ podmioty uprawnione do tego na podstawie

obowigzujacych przepisOw prawa.

. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak brak podania skutkowaé

bedzie niemozno$cig udostgpnienia Pani/Panu informacji wskazanych w pkt. 2.

. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez wymagany przepisami prawa okres

przechowywania dokumentacji medycznej (tj. 20 lat) lub do czasu wycofania upowaznienia przez
pacjenta.

. Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) zadania dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
b) zadania sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania danych;
¢) wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



