PROCEDURA PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACJI PACJENTOW
KIEROWANYCH DO:

ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO PSYCHIATRYCZNEGO
TURZA 242

Warunkiem przyjecia pacjenta do ZOLP jest ztozenie kompletu niezb¢dnych dokumentow w:

NZOZ Lesniowka
Turza 242
36 — 050 Sokoléw Malopolski

|. KOMPLETNY WNIOSEK O PRZYJECIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
PSYCHIATRYCZNEGO ZAWIERA:

1. Wniosek o wydanie skierowania do ZOLP oraz o$wiadczenie zgody na ponoszenie czesciowej odptatnosci za pobyt w
ZOLP (wg zalacznika Nr 1), wypehnia:
a) Osoba ubiegajaca si¢ o umieszczenie w zaktadzie
b) Przedstawiciel ustawowy
2. Zaswiadczenie lekarskie (wg zalacznika Nr 2,3) — wystawia lekarz psychiatra
a) Skierowanie do ZOLP — skierowanie lekarskie powinno zawiera¢ doktadny opis choroby oraz kod wg
klasyfikacji ICD-10 (zalacznik Nr 4)
b) Kwalifikacja do objecia opiekg w zaktadach ZOLP (wg zmodyfikowanej skali Bartel) —
(wg zalacznika Nr 5)
3. Dokumenty stwierdzajace wysokos¢ dochodu osoby ubiegajace;j sie o przyjecie
a) Kserokopia decyzji ZUS/KRUS ustalajgca wysokos¢ swiadczenia
b) Ostatni odcinek renty lub emerytury
c) Inne zaswiadczenia o dochodach

1. WARUNKI SKIEROWANIA i PRZYJECIA:

. Warunkiem przyjecia pacjenta Jest kwalifikacja lekarza Zaktadu oraz przedtozenie kompletu dokumentacji

Skierowanie do ZOLP wydaje si¢ na czas okreslony

Kierownik zaktadu powiadamia osobg zainteresowang o terminie przyjecia do zaktadu

Osoby oczekujace na miejsce w Zaktadzie umieszcza si¢ na LISCIE OSOB OCZEKUJACYCH, prowadzonej

przez kierujacego i udostgpnianej 0sobom zainteresowanym

5. W przypadkach nagtych, wynikajgcych ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia, na wniosek lekarza,
moze by¢ wydane skierowanie na czas okreslony poza kolejnoscia.

PR

I1l. JEDNOSTKI KWALIFIKUJACE SIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO WG
KLASYFIKACJI ICD-10:

FOO - FO9
F20 - F29
F30 - F39
F70 - F79.




Zalgcznik nr 1

Miejscowosé, data

Ubezpieczony*:

7 Podkarpacki Oddziat NFZ
Inny Oddziat NFZ — ...,
g D 0 N
T Nieubezpieczony w NFZ
Kontakt tel.: ..ccovvviiininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienen,

*zaznaczy¢ odpowiednie

NZOZ LESNIOWKA

ZOL Psychiatryczny

Turza 242, 36-050 Sokoléw Malopolski
Tel: (17) 77 12 871

Zwracam si¢ z prosbg o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego Psychiatrycznego w Turzy 242,
gm. Sokolow Mlp., pow. Rzeszé6w. Prosbg swa motywuje ztym stanem zdrowia, wymagam ciaglej opieki, choruje na:

Jednoczes$nie oswiadczam, ze wyrazam zgode na potracanie optaty za pobyt w zakladzie, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami.

Wilasnoreczny podpis osoby starajqcej sie o umieszczenie w zakitadzie
lub podpis opiekuna prawnego osoby ubezwlasnowolnionej

Zgodnie z wytycznymi ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych”™ informuje, iz:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest ZOL Psychiatryczny z siedzibg w Turza 242, adres e-mail: gpj@Ilesniowka.pl , numer
telefonu (17) 77 12 871, numer NIP: 8133329625, REGON: 0000168750.

2) W ZOL Psychiatrycznym Turza wyznaczyliémy Inspektora Ochrony Danych. W razie watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem
dotyczacych Pani/Pana danych, prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: gpj@lesniowka.pl

3) Pana/i dane osobowe przetwarzane bedg w zwigzku i w celu udzielania $wiadczen podczas pobytu w ZOL Psychiatrycznym w Turzy

4) Pana/i dane nie beda udostgpniane podmiotom innym niz upowaznione na podstawie stosownych przepiséw prawa.

5) Pan/i dane osobowe nie bedg przekazywane do pafistw trzecich.

6) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres okre§lony przepisami prawa dotyczacymi przechowywania dokumentacji
medycznej.

7) Posiada Pan/i prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

8) Ma Pan/i prawo wniesienia skargl do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pan/i, iz przetwarzanie danych osobowych
Pana/i dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

9) Podanie przez Pana/ig danych osobowych jest dobrowolne, przy czym niezbedne do udzielania $wiadczen pielegnacyjno — opiekunczych
zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.

10) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z klauzula informacyjng: ...
Podpis pacjenta/opiekuna

*Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135 z pozn. zm.)
**Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych)


mailto:gpj@lesniowka.pl%20,
mailto:gpj@lesniowka.pl

Zalgcznik nr 2

Miejscowos$¢, data

Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub lekarza wykonujacego indywidualng
specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego psychiatrycznego

I. WYWIAD (gtowne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)
Rozpoznanie wg. ICD-10:

Il. BADANIA PRZEDMIOTOWE: waga: .......... kg, wzrost: ........... cm, cieplota............ °C
1. Skora 1 Wezly ChIONNE ODWOAOWE ......ocuviiiiiiieie et e e bt nr e b er e n e e sreenn e
2. UKIA OQAECROWY ...ttt R e e e e R e R e e e Rt e R R n Rt Rt e r e s
3. Uktad krazenia: wydolny — niewydolny *), CiSnIenie KIWi ......ccccoceririiiinininiiieieiteceeeeses et
103810701111 R TSRO P PP USUROP PR
i e £ T B8 =14 1<) 11 PP TT RPN
5. UKIad MOCZOWO-PICIOWY ...ttt r e Rt Rt R e s r Rt R e e nr e r et e nenr e nrs
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnos$ci i SAMOODSIUZI .......ccveiviiiiiciiiii s
7. Uktad nerwowy 1 Narzady ZIMYSIOW ........cccoiiiiiiiiiiiie e
8. Rozpoznanie (ChOroba ZASAONICZA) ........ceiviuieiieiiece ettt e sttt e et e st e e te et e besbe e e e besbesaaesbesreseesbeeneesreas
9. Schorzenia wspotistniejace: *)
a) choroba zakazna tak — Nie, JESH taK t0 JAKA? ........cceevirieieieiieieeieiee ettt ettt sttt neeneene e
b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak t0 JAKA? ........ccoiiiriiiiiieiie e

1. Stwierdza si¢ ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w
chwili badania nie wymaga hospitalizacji. *)

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego™).
Wyrazam / nie wyrazam®*) zgody na gromadzenie i1 przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu

lub jej przedstawiciela ustawowego) s
podpis oraz piecze¢ lekarza psychiatry

*) niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 3

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub lekarza wykonujacego indywidualng
specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wymaga / nie wymaga * skierowania do zaktadu opiekunczo — leczniczego psychiatrycznego.

miejscowosé, data podpis oraz pieczec lekarza psychiatry

* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 4

(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

NZOZ LESNIOWKA

ZAKLAD OPIEKUNCZO LECZNICZY PSYCHIATRYCZNY TURZA 242

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
— zazgoda / bez zgody*,
— zazgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatryCznego Panig/Pana™.............cccccooieiiviiiiieienriiicteeee et ere et eve et te s aeesse e sesreessessessesreennans
(imig i nazwisko)
Y (oA 0 Y (10 [0) AP PROSSN

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktorej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego
t0ZSAMOSC OraZ AATA UMOUZENIA. ........cviviiiiiieee et e et et

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona cze$ciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujaca opieke faktycznag, JeZeli dOLYCZY: ......ociriiriiiiiiiiiie et
(imig i nazwisko, adres)
4. Przedstawiciel UStAWOWY, JEZEIT HOLYCZY: ......ccvieieirieiieieieee ettt sttt e bt et ens
(imig i nazwisko, adres)
5. ROZPOZNANIE: ...ttt b bbbt b et e st h b H bR b bR E e e E e R oA R R £ R e Rt R R R bt R bbb n et n e n e

(imig i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu
oraz podpis lekarza psychiatry)

*) Odpowiednie zakreslic.



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub lekarza wykonujacego indywidualng
specjalistyczng praktyke lekarska

Zalgcznik nr 5

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY: OCENA SWIADCZENIOBIORCY

WG SKALI BARTHEL KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNCZEGO-LECZNICZEGO PSYCHIATRYCZNEGO

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania

Nazwa czynno$ci

Wartos$¢ Punktowa

Spozywanie positkow
0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢

1. 5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 = samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem/siadanie
0 = nie jest w stanie; nie zachowuje rOwnowagi przy siedzeniu
2. 5 = wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10 = mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 = samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych
3. 5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢bow (z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
0 = zalezny
4. 5 = potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 = niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢
Mycie i kapiel calego ciala
5. 0= zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem
Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich
0 = nie porusza si¢ lub <50 m
6. 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 > 50m
Wochodzenie i schodzenie po schodach
0 = nie jest w stanie
7. 5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 = samodzielny
Ubieranie i rozbieranie si¢
0 = zalezny
8. 5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10 = niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel, itp.
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
9. 0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 = panuje, utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
10. 0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

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

Wynik kwalifikacji

Data, pieczgé, podpis lekarza psychiatry



