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Zatacznik nr 1
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKtADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy

lub jego przedstawiciela ustawowego
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Zatacznik nr 2
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum

Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
Karmienie przez gastrostomie [Ub zgtebnik ... e e e
Karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem
Zaktadanie zgtebnika
Inne niewymienione

b) higiena ciata

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
w przypadku pacjenta wentylowanego mechnicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej
Inne niewymienione

¢) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

Cewnik
INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt et e e ste ettt eseesae e et tesae s sbesteeestas s st aasaesaee st sasaesbantesse seseesnsensesrnenssan

d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
PIlEENACHA STOMIUT 1.vvctietieiietet ettt st st st ste st etesae sbeebeebesbesbeebesaesusarsensasaesaesaebeessesaetaesansbesaesnan
WYKoNyWanie [@WatYWY i iIFYBACHH c.ccveieeeieeie ettt sttt ettt et et r et aer et e s s e s s e s e ben e besnnanan
INNE NIEWYMIENIONE ..ttt sttt et s e s teste et e e e ste st et e e steeasaes e saeaasaesneestesusesbansesssesnnanseenn

e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
Z ZAWANSOWANG OSTEOPON0Z vvvuereeerreeserereserssesesssesesssesssssesssesesssssesssssessesssssasses sesesssesesssnsasssssssssesssssssssssesssssssass
Ktérego stan zdrowia wymaga szczegoiINej OSTrOZNOSCI ....ecveeeeeevevie et ettt e s e e s

INNE NIEWYMIENIONE ..ottt ettt ettt sttt e st saeeeatea st saesae s et sheessaes st sasansaessaensessesssansss sueenssessennses

f) rany przewlekte
FoTo 115N o 1 OO PS RO
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FANY CUKIZYCOWE . ...eiiiiiiieee e ettt e e e ee ettt e e e e e e e eabbaaeeeeeeeseaaastaeeteeaeaesaassssseasaaesaaannsaassaaaaeesaassasnaasasaesennnnses
INNE NIEWYMIENIONE ..ottt ettt st st et e et et e e san e

g) 0ddychanie WSPOMAZGANE ..............coovveeie ittt sttt st b et ss s beb s ee et saebebaas et see bt sasene
h) swiadomos¢ pacjenta: tak/nie/ z Przerwami............ccccocciverinececciiesiee e e

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego*

Miejscowosé, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

**W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o 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 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U.z 2009 r.Nr 52, poz. 419,
poz.419,z péin.zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.

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

do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy w Polkowicach

SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat $wiadczeniobiorca**

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzer losowych i uzasadnionych stanem zdrowia (tak/nie)*

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej S$wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu

leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie

* Niepotrzebne skresli¢

**Jezeli jest wymagana.
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***Fakultatywnie, na wniosek Swiadczeniobiorcy
W zwigzku z wymogami natozonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia

prosimy o podanie danych na temat ztozenia deklaracji dotyczgcych lekarza rodzinnego lub
lekarza POZ i pielegniarki Srodowiskowe;.

Nazwa i adres przychodni z numerem telefonu, do ktérej nalezy pacjent:

Imig i NAazWiSKO 1€Karza rodziNNEEO: ....cueveiiiiieiect et e et se e e

Imie i nazwisko pielegniarki Srodowiskowej:



/}%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 4
do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZOL/ PRZEBYWAJACEGO W ZOLY

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel?

IMi€ i NAZWISKO SWIAUCZENIODIONCY . ..o viiiiiiieiiitie ettt et s e e e et te e e stb e e e sabaeasasaeesabaeesabaeessseeessseeeasbeseeanssaeanes
AAEES ZAMIESZKANIA. ¢+t euteeteeriie ettt ettt ettt e ettt et e s bt e st e bt e s bae e e s teesh e e ea b e e bt e e bt e s at e e beeabe e beeehbeeueenbeaeenbeenheeeabeene s

PESEL/lub inny dokument potwierdzajgCy tOZSAMOSCE .....ccueevveeereiieeireeeeeeiteeereeteeteesteessveesbeestaesaseebeesessseessaesaseeseesseans

L.p. Czynnosé3 Wynik?
Spozywanie positkow
0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢
8 5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10= samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie
0= nie jest w stanie przemieszczac sie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
2. 5= wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10= mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15= samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
3. 0= potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5=niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw ( z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
0= zalezny
4.
5= potrzebuje pomocy ale moze zrobic¢ co$ sam
10=niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
Mycie i kapiel catego ciata
5. 0= zalezny
5= niezalezny pod prysznicem
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich
0= nie porusza sie lub <50 m
6. 5= niezalezny od wdézka; wliczajac zakrety > 50 m
10= spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15= niezalezny ale moze potrzebowac¢ pewnej pomocy, np. laski>50 m
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Wchodzenie i schodzenie po schodach
0= nie jest w stanie
7.
5= potrzebuje pomocy stownej, fizycznej, przenoszenie
10= samodzielny
Ubieranie sie i rozbieranie
0= zalezny
8.
5= potrzebuje ale moze wykonaé potowe czynnosci bez pomocy
10= niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, zawigzywanie sznurowadet itp.
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0= nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
> 5= czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10= panuje, utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
0= nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
1o 5= czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10= panuje, utrzymuje mocz
WYNIKI KWALIFIKACJI 5)

Data, piecze¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki Zaktadu Opiekurczo - Leczniczego

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga?) skierowania do zaktadu opiekuriczego/ dalszego pobytu w
zaktadzie opiekuriczym?

Data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki ZOL

1) Niepotrzebne skregli¢

2 Mahoney Fl, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgodg. Skala ta moze by¢
uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.

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

5) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow
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Zatacznik nr 5

do Regulaminu udzielania Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego:

l. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie,
nawyki):

1. SKOra i WEZIY ChtONNE .ot e et r et st e
2. UKIQd OQAECNOWY ...ttt st sttt et s st esaesreste st st e besensanaanens
3. Uktad krazenia: wydolny/niewydolny, cisnienie Krwi ........cccoceevevcieeeveerrvennen, tetno/min.
4. UKIQG TraWIBNIA cuoiieeiecieveiet ettt ettt s et st b st s e bbbt s se e ssene st sensesans
5. Uktad MOCZOWO — PICIOWY ..ottt sttt ettt st st e e s bbb s e ane s
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi

L0ttt ettt et et e teea et eae et Res et eae et aes et eRe eAeaeateeeRe et seneeeae et aesteteseseaseraeserenean
9. Schorzenia wspotistniejgce:
a) choroba zakazna: tak/nie  (jeslitak, jaka? ...ooveiveeeee )
b) gruzlica: tak/nie  (jeslitak, czy w stadium zakaznym?.......... )
c) narkomania tak/nie
d) choroba psychiczna tak/nie  (jeslitak, jaka? .....oieeieeeeeee s )
[l. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji,

rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

(pieczed i podpis, data)
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Zatacznik nr 6
do Regulaminu udzielania Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

NF PESEL .ottt e sb e b e e
SKALA GLASGOW:-ocenie podlega:
oOTWIERANIA OCZU Tlo$¢ punktow
4 punkty spontanicznie
3 punkty na polecenie
2 punkty na bodzce bolowe
1 punkt nie otwiera
oKONTAKT SLOWNY
5 punktow odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca i wlasnej
osoby
4 punkty odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany
3 punkty odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
2 punkty niezrozumiate dzwigki, pojgkiwania
1 punkt bez reakcji
oREAKCJA RUCHOWA
6 punktow spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych
5 punktow ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy
4 punkty Reakcja obronna na bol, wycofanie, proba usunigcia bodzca
bolowego
3 punkty Patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie
ramion, zgiecie w stawach fokciowych i reki, przeprost w stawach
konczyn dolnych)
2 punkty Patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrot
ramion do wewngtrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrocenie
przedramion i zgiecie stawow reki, przeprost w stawach konczyn
dolnych, odwrocenie stopy)
1 punkt Bez reakcji
LACZNIE - [ /4 L O L [ /6 Zaburzenia przytomnosci:
GCS 13-15 - fagodne
GCS 9 — 12 - umiarkowane
GCS:........./15 —
GCS 6 — 8 — brak przytomnosci
GCS 5 — odkorowanie
GCS 4 - odmozdzenie
GCS 3 — $mier¢ mozgowa

Uwzglednia sie najlepszq uzyskanq odpowiedZ w kazdej kategorii. tgcznie mozna uzyskac od 3 do 15 punktéw, ale nalezy
zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (nnp. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).

Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktdre juz dobrze mowiq: tj. od 4 roku Zycia

Data: e



Zatacznik nr 7
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ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

do Regulaminu udzielania Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum

Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Karta kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego

Nazwisko i imi¢ pacjenta: Wiek
PESEL

Data badania:

1. Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS lub SGA BMI

2. Szczegolowa ocena stanu odzywienia

Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesigcy

powyzej 10% masy ciata ponizej 10% masy ciata

wyjsciowej wyjsciowej
Bialko catkowite ponizej normy norma
Albumina ponizej normy norma
Cholesterol catkowity ponizej normy norma

Mozliwe skuteczne odzywianie doustne nie Leczenie zywieniowe dojelitowe
wypetnic¢ pkt 3,4,7 - 9
Mozliwe skuteczne Zywienie droga przewodu pokarmowego nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe
wypetnic pkt. 5 - 9
3. Wskazania do leczenia Zywieniowego dojelitowego dysfagia
niedroznos$¢ gornej czesci przewodu pokarmowego
$piaczka niemetaboliczna
inne
4. Dostep dojelitowy zglebnik: nosowo-zotadkowy, nosowo-dwunastniczy, nosowo-jelitowy
gastrostomia
jejunostomia
5. Wskazania do leczenia Zywieniowego pozajelitowego niedozywienie

okres okotooperacyjny u dorostych wyniszczenie (BMI < 17)
niedozywienie (BMI 17 — 19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu
pok. > 5 dni

BMI > 19 bez mozliwo$ci wykorzystania przewodu pok. > 7dni
powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania
doustnego

reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji

niewydolnos$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta

inne

6. Dostep pozajelitowy

Zyly, obwodowe, PICC, zyla centralna
cewnik nietunelizowany, port
cewnik permamentny, typ CEWNIKa.........ccoueveverrieinerineinreceeeeereeeens

ponownego odzywienia;

7. Cel leczenia zywieniowego: Utrzymanie stanu odzywienia, poprawa stanu odzywienia, leczenie
choroby podstawowe;j lub jej powiktan
8. Ocena ryzyka powiklan metabolicznych lub zespé} Mate Duze

9. Dni leczenia zywieniowego:

Zywienie dojelitowe dni....
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni...
czgsciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni..........cccceevecernencnnne
leczenie zywieniowe immunomodulujace dni.........c.eceevevveveevevieieieriiennne.

(pieczed i podpis lekarza leczacego)

( pieczeé i podpis cztonka Zespotu Leczenia Zywieniowego)
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Zatacznik nr 9

do Regulaminu udzielania Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy w Polkowicach

Polkowice, dNia.....ccecveeveeeerieieceeseee e

Miejsce zamieszkania

Prezes
Polkowickiego Centrum Ustug Zdrowotnych — ZOZ S.A.
ul. K.B. Kominka 7

59 — 101 Polkowice

Zwracam sie z uprzejmag prosba o umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym przy PCUZ -
ZOZS.A.

Wyrazam zgode na potracanie z mojej emerytury, renty, zasitku statego czesci kosztow pobytu w
Zaktadzie Opiekurczo — Leczniczym przy PCUZ — ZOZ S.A. zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Podpis wnioskodawcy
lub jego przedstawiciela ustawowego
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Zatacznik nr 10

do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Imie i nazwisko pacjenta

Data wypetnienia.......cccceeeecieeeecciiee e, Nr historii choroby

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

. WYWIAD
1. Wiek (lata)............... Wazrost (cm)............... masa ciata (kg) ........ccueeee. % pte¢ K M

2. Zmiana masy ciata
Utrata masy ciata w ostatnich 6 miesigcach .................... (Kg) wveeervreeeeiieenn, %
Zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach:
0 zwiekszenie 0O bez zmian O zmniejszenie
3. Zmiany w przyjmowaniu pokarmoéw:
0 bez zmian 0O zmiany (czas trwania) .....c.ccceeevveeeennneen. (tygodnie)
Rodzaj diety:
O zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
O dieta ptynna kompletna
O dieta ptynna hipokaloryczna
0O gtodzenie
4. Objawy ze strony uktadu pokarmowego (utrzymujace sie ponad 2 tygodnie):

0 bez objawéw 0 nudnosci o0 wymioty obiegunka o jadtowstret
5. Wydolnos¢ fizyczna:

O bez zmian 0O zmiany (czas trwania).......cccceeeevveeeenns (tygodnie)
rodzaj: praca w ograniczonym zakresie
chodzi
lezy

6. Choroba a zapotrzebowanie na skiadniki odzywcze:

Wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajgce z choroby
obrak omaty osredni oduzy
Il. Badania fizykalne (nalezy okresli¢ stopien zaawansowania):
0 —bez zmian 1-—lekki 2 —s$redni 3 - ciezki
Utrata podskdrnej tkanki ttuszczowej nad miesniem tréjgtowym i na klatce piersiowej

(stopien.....cccecvveeenne. )

Zanik miesni (czworogtowy, naramienny) (stopien................. )
Obrzek nad koscig krzyzowg (stopien................... )

Obrzek kostek (stopien................. )

Wodobrzusze (stopien................. )

. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
O prawidfowy stan odzywienia
O podejrzenie niedozywienia lub niedozywienia Sredniego stopnia (stopien B)
O wyniszczenie (stopien C)
0 duze ryzyko niedozywienia (stopien D)

(podpis osoby przeprowadzajacej ocene)
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Zatacznik nr 11
do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Polkowice, dnia.......ceeveeeeececececece e

Miejsce zamieszkania

OSWIADCZENIE

Niniejszym, dziatajgc w imieniu wtasnym wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym przy PCUZ - ZOZ S.A. i na odptatnos¢ za pobyt w ZOL zgodnie z § 6 ust. 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 r. (Dz.U.1998.166.1265) w zwigzku z art. 34a
ust.1 i 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (j.t. Dz.U.2007.14.89 z pdin.
zm.). tj. odptatnos¢ w wysokosci odpowiadajgcej kwocie 250% najnizszej emerytury jednakze nie wyzszej
niz 70% miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o pomocy spoteczne;j.

Oswiadczam, ze uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujgcych tytutéw:

renta W WysoKosSCi ....ccceeeeeveeeeennneen. ,

emerytura w wysokosci .........ccceuuneeen. z,

zasitek staty wyréwnawczy w wysokosci ..........cecuuveeee. zt,
renta socjalna w wysokosci ................... z,
najem/dzierzawa w wysokosci ........ccceeeuvenene.. z,

prawa autorskie i inne prawa o ktérych mowa w ustawie o prawie autorskim o prawach pokrewnych w
WYSOKOSC cveeevreeeeiieeeenee, ,

W zataczeniu jednocze$nie przekazuje kopie dokumentdéw potwierdzajgcych w/w okolicznosci /
*zobowigzuje sie w terminie 7 dni dostarczy¢ kopie dokumentéw potwierdzajgce w/w okolicznosci.

Ponadto os$wiadczam, ze nie uzyskuje innych dochodéw niz w/w, na ktére przedstawitem/am
dokumenty stwierdzajgce wysokos$¢é mojego dochodu, ktére w zwigzku z tym stanowig podstawe do
obliczenia optaty za mdj pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym.

Jednoczesnie zobowigzuje sie kazdorazowo niezwtocznie informowaé ZOL przy PCUZ — ZOZ S.A. o
zmianie (zaréwno obnizka jak i wzrost) wysokosci uzyskiwanego dochodu.

/podpis osoby sktadajacej oswiadczenie/

*niepotrzebne skresli¢



L%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 12
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Polkowice, dnia.......ceeveeeeececececece e

Miejsce zamieszkania

OSWIADCZENIE

Niniejszym, dziatajagc jako przedstawiciel ustawowy wyrazam zgode na umieszczenie

/imie i nazwisko, PESEL osoby skierowanej do zaktadu opiekuriczo — leczniczego przy PCUZ —ZOZ S.A./

w/w osoby w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym przy PCUZ — ZOZ S.A. i na odptatnosé za pobyt w ZOL
zgodnie z § 6 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 r.
(Dz.U.1998.166.1265) w zwigzku z art. 34a ust.1 i 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej (j.t. Dz.U.2007.14.89 z pdzn. zm.) tj. odptatnosé w wysokosci odpowiadajgcej kwocie 250%
najnizszej emerytury jednakze nie wyzszej niz 70% miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o
pomocy spoteczne;j.

Oswiadczam, ze w/w osoba skierowana do zaktadu opiekuriczo — leczniczego przy PCUZ — ZOZ S.A.,
uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujgcych tytutdw:

renta W WysoKosSCi .....cceeeeeveeeeennneen. ,

emerytura w wysokosci .........ccceuunee.. z,

zasitek staty wyréwnawczy w wysokoscCi .........eeecuvveennnn. zt,
renta socjalna w wysokosci ................... z,
najem/dzierzawa w wysokosci ........ccceeeuvenene.. z,

prawa autorskie i inne prawa o ktérych mowa w ustawie o prawie autorskim o prawach pokrewnych w
WYSOKOSC cveeevreeeeciieeeeeee, ,

W zatgczeniu jednoczesnie przekazuje kopie dokumentéw potwierdzajgcych w/w okolicznosci / *zobowigzuje sie
w terminie 7 dni dostarczy¢ kopie dokumentéw potwierdzajgce w/w okolicznosci.

Ponadto oswiadczam, ze w/w osoba nie uzyskuje innych dochoddéw niz w/w, na ktére przedstawitem/am
dokumenty stwierdzajgce wysokos¢ jej dochodu, ktére w zwigzku z tym stanowig podstawe do obliczenia optaty
za jej pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.

Jednoczesnie zobowigzuje sie kazdorazowo niezwtocznie informowaé ZOL przy PCUZ—Z0Z S.A. o zmianie (zaréwno
obnizka jak i wzrost) wysokosci uzyskiwanego dochodu.

/podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie/

*niepotrzebne skresli¢



L%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 13
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Polkowice, dnia.......ccccouevvenneen

Dane $swiadczeniobiorcy:

Adres
PESEL
OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode na potracanie optfaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym
dziatajgcym przy Polkowickim Centrum Ustug Zdrowotnych —ZOZ S.A. W WYSOKOSCi.....ccceeveueuerereerinrenen. zt
(SO . ettt ettt ettt et ettt et e sbe st e sbestteseeesseb e s s e e e e s s e s assabaaeaesaeeesesansnssbraaeesseseeesenssserenes ),

ptatne w okresach miesiecznych ,z gory”.
Jednoczesnie oswiadczam, ze ptatnosci dokonywane beda:

1) Gotéwka w punkcie kasowym Polkowickiego Centrum Ustug Zdrowotnych —ZOZ S.A.,
2) Przelewem bankowym z konta osobistego,
3) Przelewem bankowym bezposrednio z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.*

W przypadku wystgpienia nadptaty prosze o zaliczenie jej na poczet przysztych rozliczer, a w momencie
opuszczenia Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego zwrot srodkdw na konto osobiste.

Miejscowos¢, data Podpis Swiadczeniobiorcy

lub jego przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢



’é%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\‘ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 14
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Polkowickie Centrum Ustug Zdrowotnych — ZOZ S.A.
ul. K.B. Kominka 7

ZAKLAD OPIEKUNCZO - LECZNICZY
Dane Swiadczeniobiorcy:

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych w Zakfadzie Opiekunczo —
Leczniczym przy Polkowickim Centrum Ustug Zdrowotnych —ZOZ S.A.

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy

lub jego przedstawiciela ustawowego



L%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 15
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy w Polkowicach

Nr dowodu osobistego, PESEL

PELNOMOCNICTWO

Stosownie do dyspozycji wynikajacej z art. 32133 § 1i 2 Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 roku (Dz. U. z
2000 nr 98 poz. 1071 ze zmianami) Kodeks postepowania administracyjnego, niniejszym

Udzielam pethomocnictwa

(nr dowodu osobistego, pesel)

Do reprezentowania mnie w sprawie dotyczgcej skierowania do Zaktadu Opiekuniczo — Leczniczego przy
PCUZ - Z0Z S.A. w Polkowicach ul. K.B. Kominka 7, jak réwniez do odbioru $wiadczen emerytalno-
rentowych, zasitkéw itp. Wszelkich pism i korespondencji oraz sktadania wnioskéw i oswiadczen, ktére
w zakresie udzielonego petnomocnictwa okaza sie niezbedne. Jednoczesnie oswiadczam, ze niniejsze
petnomocnictwo zostaje udzielone na czas nieokreslony, a jego odwotanie moze nastgpi¢ bez podania
przyczyny w kazdym czasie.

Miejscowos¢, data Podpis mocodawcy



L%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 16
do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

adres zamieszkania

Niniejszym zobowigzuje sie do odebrania pacjenta

imie i nazwisko pacjenta

po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Opiekuniczo Leczniczym przy PCUZ —ZOZ S.A. w Polkowicach, ul.
K.B. Kominka 7, w terminie wskazanym przez Zakfad.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta w
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym przy PCUZ —ZOZ S.A. jest uzalezniony od uzyskanej przez pacjenta
punktacji podczas oceny wedtug skali Barthela oraz o tym, ze jezeli punktacja ta przekroczy 40
punktow pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany przez NFZ , a pacjent zostanie wypisany z ZOL w
Polkowicach

Miejscowos¢, data Podpis osoby odbierajacej



/é%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 17
do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Dane Swiadczeniobiorcy:

OSWIADCZENIE

Zostatam/em poinformowany przed hospitalizacjg, ze Zaktad Opiekuniczo — Leczniczy przy PCUZ —Z0Z
S.A. nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy pacjenta, rzeczy wartosciowe pacjenta (bizuterie,
pienigdze itp.)

Miejscowos¢, data Podpis osoby odbierajace;j



L%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 18

do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, zatatwiania niezbednych spraw, réwniez
finansowych, dotyczacych mojej osoby

Jako pacjent Zaktadu Opiekuniczo — Leczniczego przy Polkowickim Centrum Ustug Zdrowotnych —ZOZ S.A.
* upowazniam*

imiona, nazwiska i numery PESEL oséb upowaznionych, adres zamieszkania, adres korespondencyjny

¢ nie upowazniam nikogo* do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
Swiadczeniach zdrowotnych.

Dane kontaktowe oséb upowaznionych:

(numer telefonu, adres poczty elektronicznej):
Upowaznienie niniejsze udzielone jest:

- bezterminowo*

- na czas okreslony do dnia *

czytelny podpis pacjenta

* niepotrzebne skresli¢



/é%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 19

do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

Polkowice dnia ......ccoeveeeevvirviennans

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany

zobowigzuje sie w razie Smierci

osoby przebywajacej w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym przy Polkowickim Centrum Ustug
Zdrowotnych —ZOZ S.A., zajac¢ sie pogrzebem i zwigzanymi z tym kosztami.



L%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\‘ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 20
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum

Gerontologii — Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy w Polkowicach

Polkowice dnia ....cceeeeeervereceicrreierieeeres e

(pesel pacjenta)

ZGODA

Nie wyrazam sprzeciwu w zastosowaniu wobec

Czasowego zabezpieczenia pacjenta motywowanego procesem opiekunczo — pielegnacyjnym i
terapeutycznym w celu zabezpieczenia bezpieczedstwa w przypadku wskazan lekarskich.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich, pacjenta danych w systemach informatycznych
Swiadczeniodawcy i ptatnika.

(podpis pacjenta lub prawnego opiekuna)

Zostatam/em zapoznana/ny z Kartg Praw Pacjenta

(podpis pacjenta lub prawnego opiekuna)



/é%\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

Zatacznik nr 21
do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Polkowicach

DECYZIA
dotyczaca przyjecia
do placowki — Centrum Gerontologii — Zaktad Opiekunczo — Leczniczy
Polkowice ul. K.B. Kominka 7
Na podstawie zebranej dokumentacji medycznej Kierownik ZOL na wniosek komisji kwalifikujacej w sktadzie:
- Dorota Pedlowska — Wojciech — kierownik ZOL
- Andrzej Betda — lekarz ZOL
- Jolanta Mielczarek — pielegniarka ZOL
- Krystyna Palczak — pielegniarka ZOL

Postanawia przyja¢ pacjenta w ramach ubezpieczenia zdrowotnego NFZ / umowy o ustugach medycznych odptatnych,
komercyjnych”

Podpisy komisji kwalifikujgcej

Dorota Pedlowska — WOJCIECH .......cccuevireieiiceriece et
ANAIZE] BEIAA ..ttt st e et s e s e e
J01aNta MIEICZATEK ..c.ovuiveeirctie sttt sttt sttt s s e

KPYSTYNA PAICZAK ...vuvveeeeie ettt et s s e e s e e eneas

*niepotrzebne skresli¢





