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ZAKY.ADU

PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO



I. Pelma nazwa:

Zaklad Pielegnacyjno - Opiekuiczy

Zaklad Pielegnacyjno - Opiekuniczy miesci si¢ na V pigtrze budynku WSZ im. dr Romana
Ostrzyckiego w Koninie przy ul. Kard. S. Wyszynskiego 1.

I Specjalnosé;

7ZPO jest zakladem stacjonarnym, w ktérym prowadzi si¢ opick¢ catlodobowa obejmujaca
&wiadczenia o charakterze pielegnacyjnym, opiekunczym i rehabilitacyjnym z uwzglednieniem
kontynuacji leczenia farmakologicznego i dietetycznego dla pacjentéw nie wymagajacych
leczenia szpitalnego.

IIL. Zadania Zakladu Pielegnacyjno — Opiekuriczego:

Zadaniem ZPO jest objecie catodobowa piclegnacjg i kontynuacja leczenia 0s6b przewlekle chorych
oraz osob, ktore przebyly leczenie szpitalne, maja ukoficzony proces diagnozowania, leczenia
operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego, nie wymagajg juz dalszej hospitalizacji,
jednak ze wzgledu na stan zdrowia i stopien niepelnosprawnosci oraz brak mozliwosci
samodzielnego funkcjonowania w $rodowisku domowym sg niezdolne do samoopieki oraz
wymagaja kontroli lekarskiej, profesjonalnej piclegnacii i rehabilitacji oraz zapewnienia okresowej
intensywnej opieki pielggniarskiej. Swiadczenia gwarantowane w zaktadach opiekusiczych dla
0s6b dorostych obejmuja:

1. $wiadczenia udzielane przez lekarza;

2. $wiadczenia udzielane przez pielegniarke;

rehabilitacje ogdlna w podstawowym zakresie, prowadzong w celu zmniejszenia
skutkéw uposledzenia rachowego oraz usprawnienia ruchowego;

$wiadczenia psychologa;

terapi¢ zajeciows;

leczenie farmakologiczne;

leczenie dietetyczne;

zaopatrzenic w wyroby medyczne,

edukacje zdrowotng

.
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IV.  Warunki lokalowe:

Pomieszczenie

Ilos¢

Ilo$¢ 16zek w poszczegblnych salach

Sale chorych (liczba 162¢k na
poszczegolnych salach):

16

1 sala- 1 ¥6zkowa
1 sala- 4 t6zkowa
3 sale- 6 t0zkowe
11 sale- 2 6zkowe

Poko¢j kierownika

Dyzurka pielegniarek

punkt piclegniarski - otwarty, w glebi pok6j
zabiegowy

Gabinet do psychoterapii

Gabinet lekarski

Gabinet terapii zajeciowej

Pokdj dziennego pobytu

Gabinet rehabilitacyjny

Sekretariat

Pomieszczenie higieniczno-
sanitarne

B =t | e | | et | et |

Pomieszczenie higieniczno-

sanitarne przystosowane do oséb

niepelnosprawnych

Pomieszczenie higieniczno-
sanitarne dla personelu

Kuchnia oddziatowa

Magazyn

Brudownik

PROMORTE




V. _Zasady kwalifikacji pacjenta do umieszczenia w zakladzie.

O przyjeciu pacjenta do ZPO decyduje kierownik zakladu w porozumieniu z lekarzem
udzielajacym $wiadczef w tym zakladzie.

Do zakladu przyjmowani sg pacjenci, ktérzy w ocenic skalg Barthel, poziomu zapotrzebowania
na opieke - otrzymali 40 punktéw lub mniej.

Do zakladu opickuficzego nie przyjmuje si¢ $wiadczeniobiorey, ktéry w ocenie skalg Barthel

otrzymat 40 punktéw lub mniej, jezeli podstawowym wskazaniem do objgcia go opieka jest

zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie.

Dokumenty niezbedne do przyjecia do ZPO:

Whniosek o wydanie skierowania do ZPO

Skierowanie do Zaktadu Opiekuficzo -Pielegnacyjnego

Zaswiadczenie lekarskie

Wywiad pielegniarski -

Karta oceny Swiadczeniobiorcy kierowanego do zakladu opiekuriczego

Dokumenty potwierdzajgce wysokos¢ dochodu Swiadczeniobiorcy- decyzja organu
emerytalno-rentowego ustalajgcego wysokos¢ emerytury, renty lub renty socjalnej. Do
decyzji mozna dolaczy¢ zgode $wiadczeniobiorcy ubiegajacego si¢ o przyjgeie do ZPO
na poirgcanie za pobyt w zakladzie przez wilasciwy organ emerytalno-rentowy ze
éwiadczenia emerytalno-rentowego.

« Kserokopia posiadanej dokumentacji medycznej.

« Dokument tozsamosci

L] * & & 0 @& =

Ponadto

¢ Zobowiazanie rodziny/opiekuna do zaplaty naleznosci za pobyt pacjenta

e Os$wiadczenie o odbiorze pacjenta

o Og¢wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych oraz wyrazenie
zgody na zaproponowany termin udzielania $wiadczenia zdrowotnego

V1. Wysokos¢ opiat za udzielane swiadczenia:

Ubezpieczony skierowany do zakladu pielegnacyjno-opiekuniczego ponosi odplatnos¢ za pobyt i
wyzywienie. Miesigczng oplate ustala sig w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej
emerytury, z tym Ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesi¢cznego
dochodu osoby przebywajacej w zakiadzie.

Oplate ustala si¢ na podstawie dokumentéw stwierdzajgcych wysokos¢ dochodow

I

Swiadczeniobiorey przy przyjeciu pacjenta i kazdorazowo przy zmianie dochodu pacjenta., pod
warunkiem przedtozenia przez $wiadczeniobiorce dokumentéw potwierdzajgcych jej zmiang.

Swiadezeniobiorca zobowiazany jest do niezwlocznego poinformowania Kierownika Zakladu o
wszystkich zdarzeniach majacych wplyw na ustalenie optaty, w tym do przedlozenia
dokument6w potwierdzajacych zmiane wysokosci jego dochodu.



W ‘przypadku czasowej nieobecnosci Smadczemoblorcy w zakladzie opiekuriczym, obliczajgc
oplate uwzglednia sig 11czb¢ dni pobytu Sw1adczemob10rcy poza zakladem opiekunczym, przy
czym oplatt; oblicza si¢ w ten sposdb, ze za dni pobytu poza zakladem opickuficzym oplata
wynosi 70% oplaty pobieranej za dni obecnos$ci w zakladzie opiekuriczym.

VII. Zasady pobytu w zakladzie:

W trakcie pobytu pacjenci uzywajg wlasnej odziezy i obuwia badZ posiadanej przez
zaktad. Obowigzkiem pacjenta jest posiadanie do cigglego uzytku wiasnych srodkéw
higieny:

mydlo plynic, szampon, chusteczki nawilzone, szczoteczka i pasta do zgbéw, dla oséb
wymagajacych golenia przybory do golenia

w czasie wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych oraz badan lekarskich w salach nie
mogg przebywaé osoby odwiedzajace

ZPO nie ponosi odpowiedzialnosci za pienigdze i przedmioty wartosciowe nie zdane do
depozytu

Pacjenci spozywajace wiasne produkty zywno$ciowe winni przyjmowacé je zgodnie z
zalecong  diet3. Do  przechowywania  produktéw  Zzywnosciowych  shuzy
wydzielona/oznaczona lodéwka.. Pacjenci/rodziny zobovquam sg do przestrzegania
zasad przechowywania zywnoéci zawartych w opracowanej i dostepnej instrukeji
postgpowania z zywnoscia.

Pacjenci i ich rodziny nie mogg samodzielnie korzystaé z kuchni w zakladzie.

Informacje o stanie zdrowia pacjenta udzielane sg osobom wskazanych przez pacjenta w
dokumentacji medycznej badz ustanowionych przez Sad opiekunom prawnym, Zaklad po
weryfikacji telefonicznej w wyjatkowych przypadkach udziela informacji w formie
telefonicznej.

Uwagi dotyczace opieki medycznej pacjenci i ich rodziny, opiekunowie mogg skiadaé
osobiscie lub pisemnie Kierownikowi ZPO lub Dyrektorowi WSZ w Koninie

Cisza nocna obowigzuje od godz. 22°do 6%

VIII. Organizacja pracy oddziahi:

6.00 — 8.00 - Czynnosci higieniczno — pielegnacyjne
8.00 - 8.30 — Sniadanie, podawanie lekéw

8.00 - 12.30 - Wizyta lekarsko - pielegniarska /nie rzadziej niz 2 razy w tygodniu/,
Sniadanie, podawanie lekéw, zabiegi, wykonywanie zlecen, terapia zajeciowa, czynnosci
higieniczno -pielegnacyjne

12.30 — 13.30 — Obiad, podawanie lekow

13.30 — 17.30 - Czynnosci higieniczno — pielegnacyjne, wykonywanie zlecen,

17.30 — 18.30 — Kolacja, podawanie lekéw

18.30 - 22.00 - Czynnosci higieniczno — pielegnacyjne, wykonywanie zlecen

22.00 - 6.00 Cisza nocna



IX. Dokumentacja Zaktadu i obieg dokumentéw:

1) historia choroby z obowigzujgcymi zatacznikami sporzadzana jest przy przyjeciu
pacjenta do ZPO w Rejestracji -prowadzona jest przez lekarza. Przechowywana w
Gabinecie Lekarskim. '

2) historia pielegnowania z zalacznikami sporzadzana jest przy przyjeciu pacjenta do ZPO
w Rejestracji - prowadzona - przez pielggniarki. Przechowywana jest w Dyzurce
Pielegniarek

3) indywidualna karta zlecen lekarskich — zlecenie wpisuje lekarz, pielegniarka
przyjmuje, realizuje lekarskie zlecenie. -

4) karta goraczkowa

5) wywiad epidemiologiczny - przeprowadza piclegniarka i wypehia obowigzujacy druk,

6) przyjecie lekarskie, obserwacje lekarskie, " wypis, karta informacyjna- prowadzone
przez lekarzy

7) przyjecic pielggniarskie, wypis karta indywidualne; opieki pielegniarskiej, karta
realizacji opieki, karta obserwacyjna, karta gospodarki wodnej, karta profilu glikemii,
karta piclegnacji odlezyn, karta profilaktyki p/odlezynowej - prowadzone sa przez
. pielegniarki, ) _

8) oswiadczenie- wyrazenie zgody pacjenta na sprawowanie dodatkowej opieki
pielegnacyinej- zgodnie z aktualnym zarzadzeniem Dyrektora

9) o$wiadczenie — zapoznanie si¢ z regulaminem oddziatu i sprawowania opieki
piclegnacyjnej nad pacjentem przez osoby bliskie- zgodnie z aktualnym zarzadzeniem
Dyrektora

10) oswiadczenie- wyrazenie zgody opiekuna prawnego na sprawowanie dodatkowej
opieki pielegnacyjnej- zgodnie z aktualnym zarzadzeniem Dyrektora

11) skala Barthel- ocena dokonywana przez lekarza i pielegniark¢ zatrudniona w
Zakladzie ‘

12) lista oczekujgcych prowadzona przez Kierownika/Sekretarke,

13) Ksiega raportéw pielegniarskich- prowadzona przez zespot pielegniarski

14) Karta zabiegéw fizjoterapeutycznych - prowadzona przez fizjoterapeute

15) Indywidualna Karta Fizjoterapeutyczna w Zakladzie Pielegnacyjno Opiekunczym —
prowadzona przez fizjoterapeut¢

16) Indywidualna Karta terapii zajgciowej- prowadzona przez terapeutg zajeciowego

17) Dziennik uczestnictwa w terapii zajeciowej — prowadzony przez terapeute Zajgciowego

18) Karta terapii logopedycznej, Diagnoza logopedyczna- prowadzona przez logopede

19) Karta oceny psychologicznej pacjenta— prowadzona przez psychologa

20) zbiorcza dokumentacja medyczna Zakladu:
a) Ksigga Chorych Zaktadu — prowadzona elektronicznie -~ Zarzadzenie Dyrektora nr 317
z28.12.2017 - - -
b) Ksiazka kontroli $rodkéw odurzajacych i psychotropowych - prowadzona przez
lekarza,
¢) Ksigzka kontroli sanitarnej.

X. Zasady wspblpracy z innymi komérkami organizacyjnymi:

Konsultacje lekarskie odbywaja si¢ w zakladzie lub we wskazanym miejscu przez konsultanta po
wezesniejszym uzgodnieniu.
Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej - pobieranie materiatu do badann w oddziale, nastgpnie
przekazanie do laboratorium.



Zakiad Mikrobiologii Klinicznej - j.w.

Apteka Szpitalna - zamoéwione leki dostarczane sa do oddzialu transportem raz
w tygodniu. W wyjagtkowych sytuacjach istnieje mozliwoéé codziennego dowozu potrzebnego
leku.

Centralna Sterylizatornia - zaméwiony dzieft wczesniej materiat odbiera personel oddziahu.

XI. Zakfadem Pielegnacyjno Opickuniczym kieruyje Kierownik podlegty Naczelnej
Pielegniarce. Zastepowany przez pielegniarke pracujagca w systemie jednozmianowym. W
przypadku jej nicobecnosci przez wyzmaczong pielegniarke.

Swiadczenia zdrowotne w ZPO udzielane sg przez:

Lekarzy

Pielegniarki

Opiekundéw medycznych- pod nadzorem pielegniarki

Fizjoterapeutow

Psychologa

Logopede

Terapeute zajeciowego

zgodnie z zakresem czynnosci lub zawartg umowg cywilnoprawng na wykonywanie §wiadczen
zdrowotnych.

Zalgezniki:
« Zalacznik nr 1- Wniosek o wydanie skierowania do ZPO
» Zalgcznik nr 2 -Wywiad pielegniarski 1 Zaswiadczenie lekarskie
« Zalacznik nr 3- Skierowanie do ZPO
» Zalacznik nr 4 - Karta oceny Swiadczeniobiorcy kierowanego do zaktadu
opiekunczego/przebywajgcego w zakladzie opiekunczym
Zatgeznik nr 5 — Leczenie schorzen przewleklych
Zatgcznik nr 6 - O$wiadczenie o odbiorze pacjenta
Zatacznik nr 7 - Oswiadczenie — zgoda na pokrycie kosztéw pobytu w ZPO
« Zatgcznik nr 8 - Wyrazenie zgody na potracanie oplat przez ZUS/KRUS

Dodatkowa dokumentacja medyczna:

« Zatagcznik nr 9 - Karta zabiegéw fizjoterapeutycznych - prowadzona przez fizjoterapeute

» Zatgcznik nr 10 - Indywidualna Karta terapii zajgciowe]. - prowadzona przez terapeute
zajeciowego

« Zatgcznik nr 11 - Dziennik uczestnictwa w terapii zajeciowej -- prowadzony przez
terapeute zajeciowego
Zatacznik nr 12 — Zlecenie na zabiegi fizjoterapeutyczne realizowane w ZPO
Zalacznik nr 13 — Indywidualna Karta fizjoterapeutyczna w Zakladzie Pielegnacyjno-
Opiekunczym

Kierownilf Lakiadu
i—;ie}egnacyjn plekul’icZQQ‘-"

‘mgr Krvstyna Zasada







Zalaczniki do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 25 czerwca 2012 . (poz. 731)
zalgcznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU
PIELEGNACYJINO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imig i nazwisko
Adres zamieszkania

--------- R R R I L R R I T I T

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$é

Imi¢ i nazwisko opiekuna aumet telefonu opickuna
Miejscowosc, data Podpis éwiadczeniobiorcy

Do wniosku dolgeza sig:
I wywiad pielegniarski
2 zadwiadezenie lekarskie
3. dokwmenty stwierdzajace wysokosé dochodu §wiadczeniobiorcy:

*  decyzje organu emerytalno-rentowego ustalajgcego wysokosé emerytury, renty albo renty socjalnej do decyzji zatacza sig zgode
$wiadczeniobiorcy ubiegajgcego si¢ o skierowanie do zakladu na potrgcanie oplaty za pobyt w zakladzie przez wlasciwy organ
emerytalno-rentowy ze $wiadezenia emerytalno-rentowego, zgodnic z odrgbnymi przepisami, lub

= decyzjg o przyznaniy zasitku stalego wyrdwnawczego; do decyzji moina zalgczyé zgodg $wiadezeniobiorcy ubiegajgcego si¢ 0
skierowanie do zaktadu albo przedstawiciela ustawowego do odbiotu tych naleznosci przez zaklad.






Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
2 dnia 25 czerwea 2012 r. (poz. 731)
Zalacznik nr 2

piecz¢é podmiotu leczniczego

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

------------------------------------------------------------------------------------------------------------
............................................................................................................

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

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie - samodzielny/przy pomocy/utrudnienia~

o0 karmienie przez gastrostomie [ub zglebnik ............cocoooiviiiviiineiieeie e,
O karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem .............ccooiiuvieeiniiiiiirieeinaannn,
O zaktadanie zglebnika ... ... e,
O INNE NEEWYIMIEIONE +1vtuvutnnennemeseneerterinreaeiresstaerenssnstnensoeenseeerstarssnenns
b) higiena ciala — samodzielny/przy pomocy/utrudnienias

O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie ~ toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ..............ovveueeenennnnnnnn,

O iN0€ NIEWYIMIEIONE «..euvuiinierieneieiearaerierereneenresieaenes B DT m-TeEEE
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia~

o cewnik

O INNE NIEWYIMICTIOME .. eetitartrnrarenranruenaraersrseeneenesaesnassssnemaenn e enneasnn
d) oddawanie stolca

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia~

O PIel@ZNACIA STOMUT .. evuisitntt i tirie e e e e e et e eaneaaas
O wykonywanie lewatyw 1 Iryacil .......oveeiiuviiiiniiiiiiee e e
O IMME MEWYMIEIIONE ..\ .uieiiiieireneniern i eertereaneransaesrrenrotttann e rernensareeenn
€) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia+

0 Z ZAaaWanSOWang OSTEOPOTOZY ...cuurureenieieeiaenturnrerneieraareeeanreaeraenenessnsseneannennen
0 ktorego stan zdrowia wymaga szczegdlinej ostroznosel oo iiiiii v,
O INNE NIEWYIMIENIONE «0vviuieieniiieeieiiinerii e et rarearaeraeretesnessensasensensnrerenneses
f) rany przewlekle

T 7 ) U RURURRON
O rany cukrzycowe

O INNE NEWYIMIENIONE 1. evnetirnitementtetetiaetrraraaararaarea e eeneraetnsensanesnsenenn
g) oddychanie WSPOMAGANE .............ccoiiiiiiiiiiiiiiiireisee e rietaerer e et raanrees
h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/z przerwamix........................l SR
L1 I 11 L O



Micjscowosé, data Podpis oraz pieczed piclggniarki albo imig i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Dane swiadczeniobiorcy

T R L LR R Y bhraatsavesnaannERan 44sasanarserar iy saRsasasnssaanraaren tasasssvievanasearanrn '

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

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga-+ skierowania do zaktadu
pielegnacyjno-opiekunczego+.

Migjscowosd, data Podpis oraz pieczeé lekarza albo imig i nazwisko
lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

**Niepotrzebne skresli¢.

*+ W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 1. ¢ weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 205,
poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 1. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U, 2 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p&én. zm.), zastgpuje oceng skalg Barthel.

##2 W przypadku dzieci do ukoticzenia 3 roku zycia wpisaé: nie ma zastosowaria”



Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
. z dnia 25 czerwca 2012r. (poz. 731)
Zalgeznik nr 3

pieczgé podmiotu leczniczego

SKIEROWANIE DO ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Niniejszym kieruje:

Aernvbwmarrrnae LR L D g e

Imig i nazwnsko $wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania swiadczeniobiorcy

Adres do korespondenc;ji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

.................................................................................. L T T T

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, 2 w przypadku jego braku — numer dokumentu potw1erdza_|q,cego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie .....e.eeceeenen. S S T T S SN
Potrzeba kontynuaciji dotychczasowego leczenia (tak/nier) .......occevvmeeeviiiiciccesieennvinnns reremarrrsiarsetensarnarianrnies
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat dwiadczeniobiorcas-..........ccooooiiiiiiiiniiin e

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzeni losowych 1 uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)~

................................ L T T T

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej éwnadczenloblorcy (imig, nazwisko, nr teletonu do kontaktu)ses —

do zakladu pielegnacyjno-opiekunczego«.

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imig i nazwisko
lekarza ubezpieczenia, jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu,
4 take nazwa(firma) podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie

. ¥ Niepotrzebne skreslic
** Jezeli jest wymagana
*+* Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy.






Zatgcznik nr 1 do rozporzadzenia MZ 2 21.10.2015 r.
KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUP'JCZEGOI PRZEBYWAJACEGO
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYMY
Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel®
Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

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

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnos¢? Wynik?

1. Spozywanle poslikéw:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jesc

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny

2. Przemieszczanie slg z 162ka na krzesio | z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy sledzeniu

5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzieiny

3, Utrzymywanie higleny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnoéciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC)

0 - zaiezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi€ sam

10 - niezaleiny, zdejmowanie, zakiadanie, ubleranie sie, podcleranie sie

5. Mycie, kapie! calego ciafa:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

6. Poruszanie sie po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza sie lub < 50m

5 - niezalezny na wdzku; wliczajgc zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca stowna [ub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewne] pomocy, np. laski > 50 m

7. Wchedzenie i schodzenie pe schodach:

0 - nje jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznel; przenoszenie
10 - samodzielny

3 Ubieranie sie i rozbieranie:

0 - zaleiny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywad potowe czynneosc bez pomocy
10 - niezaleiny w zapinaniu guzikdéw, zamka, sznurowadet itp.

9. Kontrolowanle stolca/zwleracza odbytu:

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

10 - panuje, utrzymuje stolec

10. Kontrolowanle meczu/zwieracra pecherza moczowego:

0 - nie panuje nad cddawaniem moczu lub cewnikowany | przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji”

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, Ze wyZzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do zakladu opiekuriczego/dalszego pobytu
w zakiadzle oplekuficzym

data, imie, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu data, imig, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekuriczego, oraz jego podpis albo pielegniarkt zakiadu opiekuriczege , oraz je] podpis







zalacznik nr 5

pieczeé podmiotu leczniczego lub lekarza wykonujacego praktyke lekarska

lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

Imi¢ i nazwisko pacjenta

Leczenie schorzen przewleklych pacjenta

Lp Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta

Postaé leku Dawkowanie

data, podpis i pieczatka lekarza






Zalgcznik nr 6 do regulaminu ZPO

------------------------------------------------

miejscowosé, data

OSWIADCZENIE O ODBIORZE, PACIJENTA

Oéwiadczam, ze zostalem poinformowany/a o ;

» okres pobytu pacjenta w ZPO jest uzalezniony od uzyskanej punktacji pacjenta
dokonywanej wg. skali poziomu samodzielnosci ( skala Barthel ), pod koniec kazdego
miesigca

» jezeli punktacja wg. w/w skali przekroczy 40 pkt pacjent zostaje wypisany z Zakladu
w zwigzku z tym, Zze nie wymaga dalszego udzielania swiadczefi zdrowotnych w
Zakladzie

Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania pacjenta

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

imie 1 nazwisko pacjenta

po zakoiczonym pobycie w Zakladzie Pielegnacyjno-Opiekunczym Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Koninie w terminie wskazanym przez Zaklad.

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

-------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------

Podpis osoby zobowigzanej do odbioru pacjenta






Zalgcznik nr 7

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

Imig¢ i nazwisko pacjenta miejscowo$é, data
PESEL
Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Ninigjszym informujg, ze *przedstawicielem ustawowym /opiekunem prawnym u osoby
catkowicie ubezwlasnowolnionej/, kuratorem u osoby czgéciowo ubezwlasnowolnionej/,
doradca tymezasowym/, opiekunem faktycznym/ pacjenta

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

Niniejszym zobowigzuj¢ si¢ pokrywaé koszty pobytu pacjenta w Zaktadzie Pielegnacyjno-
Opiekunczym oraz zobowigzuje sie niezwlocznie informowaé Kierownika ZPO w WSZ w
Koninie, o kazdorazowej zmianie dochoddéw pacjenta.

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

podpis osoby skladajacej oswiadczenie

* niewlasciwe skreslié






miejscowosé, data
WYRAZENIE ZGODY NA POTRACANIE OPLAT PRZEZ ZUS/KRUS

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na potracenie naleznej kwoty przez ZUS/KRUS

Za *mO] pObYY PODYL PACJEIITA ... . .cieii ittt vt ta et eeaaa e et et e s enen e nens
w Zakladzie Pielegnacyjno-Opiekunczym w WSZ w Koninie.

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

------------------------------------------

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

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

podpis* Swiadczeniobiorcy/**opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego

¥ niewlasciwe skresli¢

** w przypadku gdy pacjent posiada opiekuna prawnego, przed wyrazeniem zgody
dotyczgeej wamiejszych spraw pacjenta ( w tym rozporzadzaniem jego majgtkiem), opiekun
prawny winien uzyskaé na to zezwolenie sadu opiekunczego






Zalacznik nr i3

Indywidualna karta fizjoterapeutyczna w Zakladzie Pielegnacyjno- Opiekuiczym

imig i nazwisko...............coeeiinie.

Numer Ksiggi glownej............
Lub etykieta:

Ple¢: M K

Data przyjecia: .occovvvviiiiiieie e,

Choroby WSPOHSIEACE: v..vserececererriicseereresssesuesseisseeessensesssssssssssssssisstememsemeeens

Gléwne cele fizjoterapeutyczne / plan dziatania:

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

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

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

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

Data i podpis fizjoterapuety

Diagnoza fizjoterapeutvczna / ocena dziatan po uplywie 1 miesigea / koficowa:

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

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

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

Data i podpis fizjoterapuety



Tmig i nazwisko......ooviveei e

Numer Ksiggi glownej..............ccoee
Lub etykieta:

Diagnoza fizjoterapeutyczna / ocena dziatan po uplywie 1 miesigca / koncowa

Data i podpis fizjoterapuety



Bk whhpe

Zatacznik nr 10

Indywidualna karta terapii zajeciowej w Zakladzie Pielegnacyjno- Opiekurhczym

Imie | NAZWISKO POCTENEG: ... e rrevramrsvas e e rrernre o sessnneas PE e e ks e ARt o HeR TR e AR RS ST TR s NV REY 124 84 1 144 h et e e
WK / PESE L aeeeeeeeceeeseteeetsssssrissanesssentvesnsssans son vmsasans stasss sc 1ssbssssssssreonsatassstsenntstt ssasnmnsesssensns sasasesemtnmsns vasamsssnsessemenssoseennes
INUIMEE KSIQ@GT GIOWNIES ... e cteesseeeneist str e seanss s e ses s asessases s s s s seasss s st sas sasses sems b samsbassssssssonsanssassensas resbenss sensressassanans
Data przyjeCiay 1OZPOCZECI LEIAPII: ccu.ue.covvrrereeeivsresissssersssissssrssssestssessasss asssssassssssssasssssesarasaa s seneseassmsassasensesnssensanesne
Diagnoza terapeutyczna wstepna{gfowne problemy, MOZIWOSC ... rreee ittt siscs s seasasans
CEIE QHIGOTOITTIIIOWE: .....eceeemeeerenccain et searansranereaser sessaapaseas s seas s ans seerinmasstasas seatataes et 1o b rasaraTaSE et aavaseaE s eeeabs Sebabe sabbrs nems b s

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

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

B A B B TR TEA TR R AP PP N TE PR B R A NN NS E TN RN N eSS EE B A NN BTN S A S NS AN N A SR ST RN ETS NSNS IS EE S I UE NN AR AR RN A REA BRI A AT A bn kNN AR RN PR ERATETRE R

F o s lo =T e | RPN
Diagnoza terapeutyczna po uplywie 3 miesiecy/ KORCOW: ... crveececneveennenne,s

........................................................................................................... dvsuraussmnnnannan

Data i podpis terapeuty

Karta sporzadzona | wvkorzystywsana na potrzeky Zakladu Piclegnacyjne- Opiekuticzege
w Wojewodzkim  Szpitalu Zespolonyrn w Konilrde,






Dziennik uczestnictwa w terapii zajeciowej pacjentéw Zakladu Pielegnacyjno- Opiekuniczego. MIESIAC/ROK: Zalacznik nr 11 do Regulaminu ZPO

IMIE I NAZWISKO
PACJENTA
Hmuk_maqu;:_Nuuium;:_mGue.ﬁnumuNnnmuanqummwmcﬁ
RAZEM:
LEGENDA: TERAPEUTA PROWADZACY:

i - forma zajeé indywidualna
8r-- forma zajeé grupowa 00 e e

Dokument zostat sporzadzony i wykorzystywany na potrzeby ZPO w WSZ w Koninie

Dalumeni zostzh snorzgdzony « wykovaysiyeony s poti by ZP.O. v WSZ v Koniale



Dolumh. 2071 " v, Koninie




Zalgcznik nr 12 do Regulaminu ZPO

ZLECENIE NA ZABIEGI REHABILITACYINE REALIZOWANE W ZPO
Pacjent: Data przyj¢cia:

PESEL

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Data Rodzaj zabiegu Podpis, pieczatka







Zalgcznik or 9 do regulaminu ZPO

KARTA ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH

Nr ks. gt.

Oddziat

Nazwisko i imig

Pesel
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Nazwisko i imig Pescl




