REGULAMIN

udzielania §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dlugoterminowej
w Centrum Gerontologii — Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym

Polkowickiego Centrum Ushug Zdrowoetnych — ZOZ S.A.

Zatwierdzil

Polkowice, sierpiefi 2020 r.



REGULAMIN
udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych w ramach opieki dlugoterminowej
w Centrum Gerontologii — Zakladzie Opiekuficzo — Leczniczym Polkowickiego Centrum

Uslug Zdrowoetnych — ZOZ S.A.

§1

Postanowienia wst¢pne
1. Zaklad Opiekunczo-Leczniczy, zwany dalej ,.Zakladem”, organizacyjne wyodrgbniony
w strukturach Polkowickiego Centrum Ustug Zdrowoinych — ZOZ S.A., z siedzibg
w Polkowicach, ul. Kardynata Bolestawa Kominka 7, zwane dalej ,,Spotka”, udziela Swiadczen

pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach stacjonamej opieki dhuigoterminowe;.

2. Niniejszy regulamin, zwany dalej ,,Regulaminem”, okredla warunki udzielania $wiadczen
pielegnacyjnych i opickunczych w ramach opieki dhugoterminowej, finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia lub Pacjenta/opiekuna — umowa o $wiadczenie odptatnych,

komercyjnych ustug medycznych w ZOL.

§2

Procedura skierowania §wiadczeniobiorey de Zakladu

1. Sposéb, tryb kierowania osob do Zakladu i wymagang, w tym wzory: wniosku 0 wydanie
skierowania do zakladu opiekuficzo-leczniczego, wywiadu pielegniarskiego i zaSwiadczenia
lekarskiego oraz skierowania do zaktadu opiekuniczo-leczniczego oraz warunki realizacji
$wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach
opieki dhugoterminowej okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r.
w sprawie kierowania do zakladéw opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
(Dz.U. z 2012 1., poz. 731 ze zm.) oraz Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielggnacyjnych

i opiekuriczych w ramach opieki dlugoterminowej(tj. Dz.U. 2 2015 r., poz. 1658 ze
zmianami).

2. Wzbr wniosku okresla zalacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dmia 25
czerwea 2012 r. w sprawie kierowania do zakiadéw opiekuniczo-leczniczych i piclggnacyjno-
opiekuniczych stanowiacy odpowiednio Zatgcznik nr 1 do Regulaminu — »Whniosek o wydanie

skierowania do zaktadu opiekuficzo-leczniczego™.



3. Zgode na przyjecie pacjenta do zaktadu opiekunczo-leczniczego moze wyrazié pacjent lub
jego przedstawiciel ustawowy. W przypadku, gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej sig o
przyjecie do zaktadu opiekuriczo-leczniczego nie pozwala na $wiadome wyrazenie zgody na
przyjecie do zakladu, a osoba ta nie posiada przedstawiciela ustawowego, wymagane jest
zezwolenie sadu opiekunczego. Sadem wiasciwym miejscowo dla udzielania zgody na
wykonywanie czynnoéci medycznych jest sad, w ktérego okregu czynnosci te majg byé
wykonane.

4. Do Wroiosku zalacza sie wywiad pielegniarski oraz zaswiadczenie lekarskie - Zatacznik
nr 2 do Regulaminu — ,,Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie”.

5. Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wydaje skierowanie do zaktadu opiekurczo
leczniczego w przypadku, gdy $wiadczeniobiorca spetnia kryteria objecia $wiadczeniami
gwarantowanymi udzielanymi w warunkach stacjonarnych - Zatacznik nr 3 do Regulaminu —
Skierowanie do zaktadu opiekunczo-leczniczego”.

6. Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego oraz pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego
wypelniaja Karte oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do zakiadu opiekunczo
leczniczego/przebywajacego w zakladzie opiekuficzo-leczniczym wg Skali Barthel -
Zatacznik nr 4 do Regulaminu — , Karta oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do

ZOL/przebywajacego w ZOL”,

§3

Procedura przyjecia $wiadczeniobiorcy do Zakladu i zasady pebytu

1.Swiadezeniobiorca moze byé przyjety do Zaktadu Opiekuriczo — Leczniczego w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego Narodowego Funduszu Zdrowia lub umowy o S$wiadczenie
odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ZOL.

2. Swiadczeniobiorca sktada skierowanie bezposrednio do zakiadu.

3. Do skierowania nalezy zatgczy¢ wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie, o ktérych
mowa w § 2 ust. 4 Regulaminu.

4. Do wniosku i skierowania do Zakladu zatacza ponadto nast¢pujace dokumenty:

1) prosbe o umieszezeniu w ZOL - Zatgcznik nr 9 do Regulaminu, dokumenty stwierdzajgce
wysoko$é dochodu $wiadczeniobiorcy, o ktérych stanowi § 4 ust. 6 Regulaminu -
NIE DOTYCZY: Umowy o $wiadczenic odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ZOL;
2) kserokopi¢ posiadanej dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta, w tym karty leczenia

szpitalnego;



3) o$wiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o wysokosci uzyskiwanego
dochodu przez swiadczeniobiorce - Zalgczniki nr 111 12 do Regulaminu — ,,Oswiadczenie™;
4) oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o wyrazeniu zgody na
przetwarzanie danych osobowych - Zalgeznik nr 14 do Regulaminu — ,,Oswiadczenie o
wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych”;

5) pelnomocnictwo do reprezentowania §wiadczeniobiorcy - Zataeznik nr 15 do Regulaminu —
,Pelnomocnictwo”;

6) oéwiadczenie o odbiorze pacjenta - wzor stanowi Zalacznik nr 16 do Regulaminu —
,,Oswiadczenie o odbiorze pacjenta”;

7) wyrazenie zgody na potragcanic z dochodu $wiadczeniobiorcy, przebywajgcego w ZOL,
kosztéw pobytu - Zatacznik nr 13 do Regulaminu — ,,O$wiadczenie o wyrazeniu zgody na
odptatno$¢ za pobyt w ZOL” (odpowiednio pacjent lub jego opiekun ustawowy);
NIE DOTYCZY: Umowy o $wiadczenie odplatnych, komercyjnych ustug medycznych
w ZOL,; '

8) zaswiadczenie lekarskie dla zaktadu opiekuiczo-leczniczego - Zalacznik nr 5 do
Regulaminu — ,,Zaswiadczenie lekarskie”;

9) Karte oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do zakladu opiekunczo leczniczego/
przebywajacego w zakladzie opiekuficzo-leczniczym wg Skali Barthel - Zatgcznik nr 4 do
Regulaminu),

10) dokumenty niezbedne w przypadku zywienia inng drogg niz naturalng dietg przemystowg

— Zalgcznik nr 10 do Regulaminu — ,,Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia;,

11)  kwalifikacje zywienia dla dorostych dojelitowo i pozajelitowo (Zalacznik nr 7 do

Regulaminu — ,,Kwalifikacja zywienia™);

12)  zaswiadczenie wydane przez lekarza psychiatre o braku przeciwwskazan do pobytu

w zakladzie opiekuficzo-leczniczym o profilu ogélnym (w przypadku chor6b

wspdlistniejacych, tj. otepienie) oraz mozliwosci wyrazenia przez pacjenta $wiadomej zgody

na umieszezenie w zaktadzie opiekuriczo leczniczym — zaswiadczenie lekarskie o braku
mozliwosci ztozenia podpisu;

13)  o$wiadczenie o przyjeciu informacji, iz Zaktad nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy

osobiste pacjenta, w tym za rzeczy wartosciowe, np. bizuteri¢, pienigdze — Zatgcznik nr 17 do

Regulaminu;

14)  zobowigzanie zajecia si¢ pogrzebem i pokrycia jego kosztéw w przypadku Smierci

osoby przebywajgcej w Zakladzie - Zatacznik nr 19 do Regulaminu).

5. Kwalifikacja przyjecia pacjenta do ZOL odbywa si¢ na podstawie zebranej dokumentacji.



6. Wniosek, skierowanie do zakladu opiekuficzo-leczniczego oraz wywiad pielegniarski

i zaswiadczenic Iekarskie nie sa wymagane, w przypadku, gdy sad opiekunczy wyda
orzeczenie o umieszczeniu $wiadczeniobiorcy w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym. W takiej
sytuacji orzeczenie sadu opiekuriczego stanowi podstawg do umieszczenia swiadczeniobiorey
w zakladzie opiekunczo-leczniczym.

7. W Zakladzie $wiadczenia z zakresu gwarantowanych $wiadczen pielggnacyjnych

i opickunczych w ramach opieki d%ugoterminowej w warunkach stacjonarnych udzielane sa
$wiadczeniobiorcy wymagajacemu ze wzgledu na stan zdrowia calodobowych $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekuficzych, rehabilitacyinych oraz kontynuacji leczenia,

a niewymagajacemu hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktéry w ocenie skalg poziomu
samodzielnosci, zwang ,,skalg Barthel”, otrzymat 40 punktéw lub mniej.

8. Kontynuacja leczenia oznacza dalsze postepowanie lecznicze, w tym réwniez zywienie
dojelitowe i pozajelitowe, odpowiadajace stanowi zdrowia $wiadczeniobiorey. Przy zywieniu
droga inna niz naturalna, $wiadczeniodawca wykonuje badania zgodnie ze stanem zdrowia
pacjenta, nie rzadziej niz 1 raz na 3 miesiace oraz dolgcza do dokumentacji medycznej skalg
Glasgow (Zatgcznik nr 6 do Regulaminu —,,Skala Glasgow™). Skale nalezy wypeinié na
koniec kazdego miesigca.

9. Do Zaktadu nie przyjmuje si¢ swiadczeniobiorcy, ktory w ocenie skalg Barthel otrzymat 40
punktow lub mniej, jezeli podstawowym wskazaniem do objecia go opieka jest
zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie.

10. Oceny skala Barthel dokonuje:

1) przed przyjeciem $wiadczeniobiorcy do zakladu opiekunczo-leczniczego — lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego i pielggniarka ubezpieczenia zdrowotnego,

2) w dniu przyjecia $wiadczeniobiorcy do Zakladu, na koniec kazdego miesigca lub
w przypadku zmiany stanu zdrowia — lekarz i pielegniarka Zaktadu,

3) za pomocy karty oceny (Zalacznik nr 4 do Regulaminu -, Karta oceny wg Barthel”).
11. Jezeli dokonana na koniec miesiaca ocena wykaze punktacje powyzej 40 punktow wedtug
Skali Barthel (Zatacznik nr 4 do Regulaminu — ,,Karta oceny wg Barthel”), pacjent
w zakladzie moze pozostaé do konca kolejnego miesigca kalendarzowego. Ponowne
skierowanie do zakladu jest mozliwe w przypadku pogorszenia stanu zdrowia
swiadczeniobiorcy.

12. Swiadczeniobiorce do Zaktadu przyjmuje jego kierownik w porozumieniu z lekatzem

udzielajgcym $wiadczen w tym Zakladzie.



13. Kierownik Zakladu udziela informacji §wiadczeniobiorcy oraz odpowiednio domowi
pomocy spotecznej albo podmiotowi leczniczemu w przypadku, gdy Swiadezeniobiorca
przebywa w tym domu albo w innym podmiocie leczniczym, o kolejnosci przyjecia
$wiadczeniobiorey oraz o przewidywanym terminie przyjecia do Zakladu.

14. W przypadku rezygnacji z proponowanego terminu przyjecia osoba ubiegajaca si¢ o pobyt
zostaje skrelona z listy osob oczekujacych ,kolejka oczekujgcych” (rezygnacia

z proponowanego terminu nie wymaga zachowania formy pisemne;).

15. W przypadkach naglych, wynikajacych ze zdarzen losowych, uzasadnionych stanem
zdrowia badz sytuacja spoleczna osoby ubiegajacej si¢ o pobyt pacjenta, na wniosek
ordynatora oddziatu podmiotu leczniczego, w ktérym przebywa pacjent, istnieje mozhwosé
skierowania do ZOL w trybie pilnym. Przyjecie w trybie pilnym oznacza przyjecie pacjenta
w przypadku nieplanowanego zwolnienia si¢ miejsca w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym,
przyjecie pacjenta naprzemiennie, tj. jednej osoby z kolejki 0séb oczekujacych w trybie
zwyklym i jednej osoby z kolejki w trybie pilnym.

16. Pacjenci z aktualng kartg kombatanta maja pierwszenstwo do przyjgcia po za kolejnoscig
listy oczekujacych w najblizszym wolnym terminie.

17. Za zgodg lekarza oraz kierownika Zakladu, $wiadczeniobiorcy moze by¢ udzielona
przepustka — Zatacznik nr 8 do Regulaminu — ,,Wniosek o udzielenie przepustki”. W okresie
korzystania z przepustki, Zaklad wyposaza $wiadczeniobiorcg w leki oraz wyroby medyczne,
o ktérych mowa w Rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen pielggnacyjnych i opiekufczych.
Pod pojeciem ,,przepustki” rozumie sig okresowe przebywanie $wiadczeniobiorcy poza
zaktadem opiekufczo-leczniczym, bez potrzeby wypisywania go z Zaktadu.

18. FL.aczny czas pobytu chorego na przepustkach nie moze by¢ dhuzszy niz 10% czasu pobytu
w zaktadzie opiekunczo-leczniczym u danego $wiadczeniodawey w danym roku.

19. W przypadku okresowego pobytu pacjenta w szpitalu, trwajacego nie dfuzej niz 15
kolejnych dni, Zaktad zobowigzuje si¢ utrzyma¢ przez ten okres rezerwacjg 10zka dla
pacjenta.

20. W przypadku, gdy w trakcie pobytu w Zaktadzie pacjent zostanie skierowany i przyjety
do leczenia szpitalnego, po jego wypisaniu z podmiotu leczniczego nie jest konieczne
ponowne skladanie wniosku o przyjecie do Zaktadu.

21. Po wyrazeniu zgody przez pacjenta, badz jego przedstawicicla ustawowego Zaktad
informuje dana instytucje, z ktdrej pobiera Swiadczenie rentowe, emerytalne lub inne

o umieszczeniu pacjenta w Zakladzie ze wskazaniem daty rozpoczecia pobytu oraz



o planowanej dacie jego zakoficzenia. NIE DOTYCZY: Umowy o $wiadczenie odptatnych,
komercyjnych ustug medycznych w ZOL.
22. W trakcie pobytu w Zaktadzie dodatek pielggnacyjny zostaje zawieszony.
NIE DOTYCZY: Umowy o $wiadczenie odplatnych, komercyjnych ustug medycznych
w ZOL.
23. Pacjent zobowiazany jest do wskazania osoby uprawnionej do udzielania jej informacji
o stanie zdrowia, w tym upowaznionej do udost¢pnienia jej dokumentacji medycznej a takze
zalatwiania innych spraw w tym finansowych - Zatgcznik nr 18 do Regulaminu —
,,O$wiadczenic o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia”
24, Informacje na temat stanu zdrowia udzielane jest osobom upowaznionym przez pacjenta,
zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami. Zaktad, z uwagi na brak mozliwosci
weryfikacji rozméwcy, nie udziela informacji w formie telefonicznej lub inne; podobne;.
25. Pacjentowi, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje
bezplatny przejazd srodkami transportu sanitarnego, do najblizszego szpitala, o ktorym mowa
w przepisach o dziatalnosci leczniczej, udzielajacego $wiadezen we wlasciwym zakresie,
i z powrotem, w przypadkach:
1) konieczno$ci podjecia natychmiastowego leczenia w szpitalu;
2) wynikajgcych z potrzeby zachowania cigglosci leczenia.
26. W przypadkach niewymienionych w ust. 24, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego $wiadczeniobiorcy przyshuguje przejazd $rodkami transportu sanitarmego
odptatnie lub za czesciows odplatnoscig.
§4
Sposéb ustalania odplatnodci za pobyt w Zakladzie
I. Pobyt w ramach nbezpieczenia zdrewotnego Narodowego Fundusz Zdrowia:
1. Sposéb ustalania odplatnoscei za pobyt w zakladzie opiekuiczo-leczniczym okresla ustawa
7 dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwea 2012 r. w sprawie
kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuficzych — odplatnosé
w wysokosci odpowiadajacej kwocie 250% najnizszej emerytury jednakze nie WyZsze] niz
70% miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej.
2. Swiadezenia z zakresu gwarantowanych swiadezen pielegnacyjnych 1 opiekuriczych
w ramach opieki dhugoterminowej w warunkach stacjonarnych udzielane w Zaktadzie

finansowane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia, z zastrzezeniem ust. 3 i 4 ninigjszego

paragrafu.



3. Optata za pobyt w Zakladzie, zgodnie ze standardem wyzywienia i zakwaterowania
pacjenta obowiazujacym w Zakladzie, zwana dalej ,,Optata”, jest ustalana przez kierownika
Zaktadu lub umocowang przez niego osobe. O wysokosci Optaty §wiadczeniobiorca
informowany jest przy przyjeciu do Zaktadu.

4. Wysokos¢ Optlaty uzalezniona jest od wysokosci najnizszej emerytury oraz miesiecznego
dochodu $wiadczeniodawcy lub dochodu na osobe w rodzinie.

5. Oplate ustala sie ponownie po kazdorazowej zmianie wysokosci dochodu
$wiadczeniobiorcy przebywajacego w Zakltadzie, pod warunkiem przedlozenia przez
$wiadczeniobiorce dokumentdw potwierdzajacych jej zmiang, nic rzadziej niz na 6 miesigey.
6. Oplate ustala si¢ na podstawie dokumentéw stwierdzajacych wysokos¢ docbodu
swiadczeniobiorey, w szczeg(’)lnbs’ci:

1) decyzji organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajgcego wysokosc
emerytury, renty albo renty socjalnej; do decyzji mozna zalgczy¢ zgode swiadczeniobiorey
ubiegajacego sie o skierowanie do zakladu opiekuficzego na potrgcanie oplaty za pobyt w
zakladzie opiekunczym przez wiasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy ze
$wiadczenia wyptacanego przez ten organ, lub

2) decyzji o przyznaniu zasitku stalego; do decyzji mozna zalgezyé zgodg
$wiadczeniobiorey ubiegajacego si¢ o skierowanie do zakladu opiekunczego do odbioru tych
naleznosci przez zaktad opiekurniczy;

3) inne dokumenty, z ktérych wynika wysokosé¢ dochodu $wiadczeniobiorcy.

7. Swiadczeniobiorca zobowigzany jest do niezwlocznego poinformowania kierownika
Zakladu o wszystkich zdarzeniach majgcych wplyw na ustalenie Optaty, w tym do przediozenia
dokumentow potwierdzajacych Zmiang wysokosci jego dochodu.
8. W przypadku czasowej nieobecnosei swiadezeniobiorcy w Zakladzie w trakceie jego pobytu
w tym Zaktadzie, obliczajgc Optate uwzglednia sig liczbg dni pobytu swiadezeniobiorey poza
Zakladem, przy czym optate oblicza sig w ten sposéb, ze za dni pobytu poza Zaktadem oplata
wynosi 70% Optaty pobierane] za dni obecnodci w Zakladzie.

II. Pobyt w ramach Umowy o §wiadczenie odplatnych, komereyjnych ustug medyecznych
w Zakladzie

Sposéb ustalania odplatnodci za pobyt w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym okresla Umowa
o $wiadczenie odplatnych, komercyjnych ustug medycznych w ZOL - Zatgcznik nr202i20 b
do Regulaminu).
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Zafacznik nr 1
do Regulaminu udzielania $wiadczen pietegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowej

w Centrum Gerontologii - Zakfadzie Opiekuniczo-Leczniczym w Polkowicach

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imie nazwisko
Adres zamieszkania:

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

Miejscowosc, data Podpis swiadczeniobiorey

lub jego przedstawiciela ustawowego
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Zalagcznik nr 2
do Regulaminu udzielania §wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dlugoterminowe;j

w Centrum Gerontologii - Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

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

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

2. Rozpoznanie problemdw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé whasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia®

71 Karmienie przez gastrostomie 1UD ZIEBINTK c . mrr o rrmmmsis st s s s
1 Karmienie pacjenta z zaburzonym POIYKENIEM .....oeumiers st s st s

L Zaktadanie zgtebnika .. it
LI Inne P ITTEITIONE oot cervevausssssensescressssmmsss e 081 A R 00

b) higiena ciata
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia®
[] w przypadku pacjenta wentylowanego mechnicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa

oskrzelowego oraz wymiana rurki trachBOStOMIINE] ....ucurmusmmmr s
L 18 T B ITHIEITIONE oo ravres oo bssss s e 8 SRR 0

¢) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
3 Cewnik
[ INNE MEEWYIMTENIONE w.ovvvovsssecrceresms e ers s et s S8 01 R S

d} oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia®
771 PIEIEENIACIE STOMIT e sveerrersens oo 818881 e 11258 80 AR R
7] WyKONYWANI@ [EWALYWY [IFYEBCT wrrrsirueee et sessissssss e sstssss s ins s st s e
T3 I1IE NIEWYITHENEONE e vvvuss s e cessss oo as s ek s o s e S T

e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
[72] Z ZBWANSOWANE OSTEOPOTOZ cverssssenseessiss sosssssrsssssns i ssess 850 e oS3 s AR R
1 Ktérego stan zdrowia wymaga $2CZeEAINEJ OSTFOZNOSCT uivvivsrermnscsisns s tsi i b sp s s

LT IN0@ DOWYIIEIIONE ..o e ceseseresesees s smee e 325 BB SRR 11

f} rany przewlekte
D71 OQI@ZYIY creeesosserasssss s oo o a4 5508 R AR
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L0 FANY CUKIZYCOWE ovreeereorcersensssesseiesiens st ssss 48281 LR 8
[2]inNe NIEWYMIBMIONE wice s s sy s

g) OAAYCRANIE WSPOMAZANE ....oovuuvrvvmierarssssceesetneses sesms s s LS b R S
h) éwiadomosé pacjenta: tak/nie/ z PrZErwWami. ... s

Miejscowosc, data Podpis oraz pieczel pielegniarkl
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga® skierowania do zaktadu

opiekuniczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekurczego™

Miejscowos(, data Podpis oraz pieczec lekarza

*Njepotrzebne skresli¢
*#\\ 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. 418,

poz.419,z pé#n.zm.), zastepuje oceng skalq Barthel.
*#*\W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku 2ycia wpisad: ,nie ma zastosowania”.
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Zatacznik nr 3
do Regulaminu udzielania éwiadczes pielegnacyjnych | opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej
w Centrurn Gerontologii - Zakiadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje:

Imig | nazwisko éwiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania Swiadczeniobiorcy
Adres do korespondend]i (ezel jest inny i adres zamieszkania)
Nrtelefony do kontakty

Hrvrrr b rasnarns . rraare EETTRTY

Numer PESEL $wiadezenlobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamost
swiadczeniobiorcy

Rozpoznanie w jezyku polskim wediug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspétistniejace)

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktdrg uzyskat $wiadczeniobiorca™ ... i

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzeri losowych i uzasadnionych stanem zdrowia (tak/nie}*

Lekarz podstawowej opieki zdrowotne]j $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu}***

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***
- do zaktadu opiekurczo-leczniczego
Miejscowo$t, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pfeczet podmictu

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

* Niepotrzebne skresli¢

**)ezeli jast wymagana.
***Fakyltatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy
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W zwiazku z wymogami natozonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia prosimy o podanie danych
na temat ztozenia deklaracji dotyczacych lekarza rodzinnego lub lekarza POZ i pielegniarki
srodowiskowe].

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

Imie i nazwisko lekarza rodzinNego: .....ocveevcermr e vt etrseeree s e e seras
imie i nazwisko pielegniarki sSrodowiskowej:
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Zatacznik nr &
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielggnacyjnych i opiekuticzych w ramach opieki diugoterminowej
w Centrum Gerontologil - Zaktadzie Opiekuficzo-Leczniczym w Polkowicach

KARTA OCENY $WIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZOL/ PRZEBYWAIACEGO wzoLY

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel?

IV | NAZWISKO SWIATICZEMIODIOTCY uvsvessvvrssseresesssssmrnessssssares st s SRS
Adres ZEATUEEZKANI s r1erereeseseeseessesnrsssusssensessssemaessserhsssEss et s smnmarmt AR R AR RS aiae SRR ISR

PESEL/lub inny dokument potwierdzajacy toZSAMOSE . iviriiiurises ssers it st e

L.p. Czynnosc® Wynik®
Spozywanie positkdw
0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢
- 5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10= samodziglny, niezaleiny
Przemieszczanie sie z tozka na krzesto i z powrotem, siadanie
0= nie jest w stanie przemieszczat sig; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
2. 5= wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osaby)
10= mniejsza pomoc stowna jub fizyczna
15= samodzielny
Utrzymanie higieny osobiste]
3. 0= potrzebuje pomocy przy czynnosclach osohistych
S=niezaleiny przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zehdw { z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
0= zalezny
4,
5= potrzebuje pomocy ale moze zrobic cos sam
10=niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sig
Mycie i kapiel catego ciata
5. 0= zaleiny
5= niezalezny pod prysznicem
Paruszanie sie po powierzchniach plaskich
0= nie porusza sig lub <50 m
6. 5= niezalezny od wézka; wliczajac zakrgty > 50 m
10= spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby >50m
15= niezalezny ale moie potrzebowac pewnej pomocy, np. laski>50 m
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Wchodzenie i schodzenie po schodach
0= nie jest w stanie
! 5= potrzebuje pomocy stownej, flzycznej, przenoszenie
10= sarmodzielny
Ubieranie sie i rozbieranie
0= zaleiny
8.
5= potrzebuje ale moze wykonac potowe czynnosci bez pomocy
10= niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, zawlgzywanie sznurowadet itp,
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0= nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
> 5= czasami popuszcza {zdarzenla przypadkowe)
10= panuje, utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
0= nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
o 5= czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10= panuje, utrzymuje mocz
WYNIKI KWALIFIKAC)I 9

Data, pieczef, podpis pielegniarli ubezpleczenia zdrowotnego
atho pielegniarki Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona csoba wymaga/ nie wymaga®) skierowania do zakladu opiekuriczego/ dalszego pobytu w
zakladzie opiekuriczym?

Data, pieczed, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnege albo pielggniarki ZOL

D Njepotrzebne skreslic

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

AW Ip. 1-1G nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcy stan $wiadczeniobiorcy
W Nalezy wpisac warto§é punktowg przypisang wybrane] mozliwosci

3 Nalezy wpisaé uzyskang sume punktow
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Zatgcznik nr 5

do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej

w Centrum Gerontologii - Zakladzie Oplekuticzo-Laczniczym w Polkowicach

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

ROK UrO0ZENI8 . e reerereerrererersrserresnrsir saessscresssessansnssns

BUTES 1avveeeesivereseresonanessssressessssss sonsrsnssstssaressseesesass sonnenana e sarrssasats snsnassonne

I Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczgtek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie,
nawyki):
Il. Badanie przedmictowe:
WREBB ere e rercerersassaresessrasersnsnass WZFOSE.cecer e v erevr e CIEPIOtAL e
1. Skoraiwezty chfonne..
2. Ukfad oddechowy.... creesrons e ebr ettt e s as bbb i
3. Ukiad krgzenia: wydolny/nlewydolny,CIsnleme krW| .................................... tqtno/mm
4. Ukiad trawienia.. .
5. Ukfad moczowo — p’rcaowy
6. WUktad ruchu oraz ocena stopn:a samodmelnosm lsamoobsfugl
7. Ukfad nerwowy i narzady zmystéw
8. Rozpoznanie {choroba zasadnicza) w jezyku polskim oraz wg. Klasyfikacji ICD —
9. Schorzenia wspotistniejace:
a) choroba zakaZna: tak/nie  (jeslitak, jaka? ..o )
b) gruzlica: tak/nie  (jeslhi tak, czy wstadium zakainym?......... )
¢) narkomania tak/nie
d) choroba psychiczna tak/nie  (jeslitak, jaka? ..corecrree e )
fIl, Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielggnacji,

rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

{pieczed i podpis, data}
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Zatgcznik nr 6
do Regulaminu udzielania éwiadezeri pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowej
w Centrum Gerontclogii - Zaktadzie Oplekuriczo-Leczniczym w Polkowicach
Irnig | nazwisko $wiadczeniobiorcy
AOIES ZAMIBSZKANIG certerisisiiessirisess s eib e seeeseae s smss s be s ran s b ob e domvas s g e s rm et s 1A EERE L E L bp e ab e TSR TSR bR O T b
SKALA GLASGOW-ocenie podlega:
« OTWIERANIA OCZU Ilos¢ punktow
4 punkty spontanicznie
3 punkty na polecenie
2 punkty na bodZce bolowe
1 punkt nie otwiera
¢ KONTAKT SEOWNY
5 punktdw odpewied? logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca i wiasnej
osoby
4 punkty odpowied? splatana, pacjent zdezorientowany
3 punkty odpowiedZ nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
2 punkty niezrozumiate dZwigki, pojckiwania
1 punkt bez reakeji
¢REAKCJA RUCHOWA
6 punktéw spehianie ruchowych polecen stownych, migowych
5 punktow ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy
4 punkty Reakcja obronna na bol, wycofanie, proba usunigeia bodZea
bolowego
3 punkty Patologiczna reakcja zgigciowa, odkorowanie (przywiedzenie
ramion, zgiecie w stawach fokciowych i reki, przeprost w stawach
ko¥iczyn dolnych)
2 punkty Patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrot
ramion do wewngtrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrdcenie
przedramion i zgigeie stawdw reki, preeprost w stawach koriczyn
dolnych, odwrdcenie stopy)
1 punkt Bez reakcji
LACZNIE - O - S L /6 Zaburzenia przytomnosci:
GCS 13-15 - fagodne
GCS 9 - 12 - umiarkowane
GCS..ennf15 .
GCS 6 — 8 — brak przytomnosci
GCS 5 — odkorowanie
GCS 4 - odmébzdzenie
GCS 3 — dmier¢ mozgowa

Uwzglednia sie najlepszq uzyskang odpowied? w kazdej kategoril. tqcznie mozna uzyskad od 3 do 15 punktdow, ale nalezy
zaznaczyé z jokich skladowych powstat wynik (nnp. GCS 12: 3/4 +4/5 + 5/6).

Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktdre juz dobrze mowlg: tf. od 4 roku 2ycia

Data: e



Zatacznik nr 7

do Ragulaminu udzielanla §wiadczert pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowe;j
w Centrum Gerontologii - Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Palkowicach

Karta kwalifikacji dorestych do leczenia tywieniowego

Nazwisko 1 imig pacjenta: Wiek
PESEL
Data badania:
L. Przestewowa ocena stanu odZywienia NRS lub SGA BMI
2. Szczegdlowa ocena stanu odZzywienia
Utrata masy ciala w ciggu ostatnich 3 miesigcy powyzej 10% masy ciala ponizej 10% masy ciata
wyjsciowej wyjSciowej
Biatko catkowite ponizej normy norma
Albumina ponizef normy norma
Cholesterol catkowity ponizej nommny norma
MoZliwe skuteczne odZywianie doustne nie Leczenie Zywieniowe dojelitowe
wypelni¢ pkt 34,7 -9
Mozliwe skuteczne iywienie drogg przewodu pokarmowego nie Leczenie Zywieniowe pozajelitowe
wypelnié pkt. 5- 9

3. Wskazania do leczenia Zywieniowego dojelitowego

dysfagia

niedroznosé gornej czgsel przewodu pokanmowego
$pigezka niemetaboliczna

inne

4. Dostep dojelitowy

zgtebnik: nosowo-zoladkowy, nosowo-dwusiastniczy, nosowo-jelitowy
ZASTIOSIOIMA. c.ovoecce et ress e enne st
JEUAOSEOIMR. cev v eiressssssines e rms e cascemsiins

5. Wskazania do Ieczenia Zywieniowego pozajelitowego

niedazywienie

okres okolooperacyjny u dorostych wyniszezenie (BMI< 17)
niedozywienie (BMI 17 — 19) bez mozliwodci wykorzystania przewodu
pok. > 5 dai

BMI > 19 bez mo#liwoscei wykorzystania przewodu pok. > 7dni
powiklania pooperacyjne bez mozliwosdci skutecznego odzywiania
doustnego

reoperacja w okresie 30 dni po poprzeduniej operacji

niewydolnosé przewodu pokannowego ostra lub przewlekla

inne

6. Dostep pozajelitowy

Zyly, obwodowe, PICC, zyla centralna
cewnik nictunelizowany, port
cewnik permamentny, 1yp CEWNIKA. ...t e

7. Cel leczenia Zywieniowego:

Utrzymanie stanu odzywienia, poprawa stanu odzywienia, leczenie
choroby podstawowej lub jej powiktan

8. Ocena ryzyka powikian metabolicznych lub zespot
ponownego odZywienia;

Male Duze

9. Dni leczenia Zywieniowego:

Zywienie dojeltOWEANi ... v ierissss e
kompletne zywienis pozajelitowe dorostych dd.......o....
czgiciowe (niekompleine) Zywienie pozajelitowe dni
leczenie zywieniowe immunomodulace dimi. ...

(pieczeé i podpis lekarza leczacego)

{ pieczeé i podpis czionka Zespoiu Leczenia Zywieniowego)

POLKOWICKIE CENTRUM USEUG
ZOROWDTNYCH - 202 5. A,
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Zatgcznik nr 8

do Regulaminu udzielania $wiadczeri pielegnacyjnych | oplekuriczych w ramach opieki dugoterminowej
w Centrum Gerontologii - Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

WNIOSEK O UDZIELENIE PRZEPUSTKI
Z CENTRUM GERONTOLOOGII - ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W POLKOWICACH

DANE SWIADCZENIOBIORCY

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

Imig i nazwisko

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

Adres zamieszkania

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

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

migjscowosc, data podpis $wiadczeniobiorey lub jego

przedstawicicla ustawowego

WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY'NA UDZIELENIE PRZEPUSTKI

Podpis kierownika ZOL

*  niepotrzebne skreslic
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Zatacznik nr9
do Regulaminu udzielania éwiadczen pielegnacyinych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminawej
w Centrum Gerontologii - Zakladzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

POIOWICE, AN e s

Imie nazwisko
PESEL
Miejsce zamieszkania
Kierownik Zaktadu Opiekuriczo - Leczniczego
w Polkowickim Centrum Ustug Zdrowotnych
~Z0ZS.A.

ul. K.B. Kominka 7

59 — 101 Polkowice

Zwracam sie z uprzejmg pro$bg o umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekuriczo — Leczniczym przy PCUZ -
ZOZS.A,

Wyrazam zgode na potrgcanie z mojej emerytury, renty, zasitku stalego czeéci kosztow pobytu w
Zakfadzie Opiekuriczo — 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 éwiadczer: pielegnacyinych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowe] w Centrum
Gerontologii — Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy w Polkowicach

IMig i NAZWISKO PACTENTA. ..ot e s

Data wypetnienia......ccoininnn, NE hisStorii ChOFOBY ..o e

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

. WYWIAD
1. Wiek (lata)....c.ccevnne. Wzrost [cm)....cceeveens masa ciata (kg) ..o % plec KM

2. Zmiana masy ciala
Utrata masy ciata w ostatnich 6 miesiacach.............o.... - IR %
Zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach:
o zwigkszenie 0 bez zmian O zmniejszenie
3. Zmiany w przyjmowaniu pokarmow:
o bez zmian 0 zmiany (czas trwania) .......cocinienen. (tygodnie}
Rodzaj diety:
D zblizona do optymalne] dieta oparta na pokarmach stalych
o dieta ptynna kompletna
o dieta ptynna hipokaloryczna
o gtodzenie
4. Objawy ze strony uktadu pokarmowego (utrzymujace sig ponad 2 tygodnie):
0 bez objawdéw o nudnoéci o wymioty obiegunka o jadtowstret
5. Wydolnosé fizyczna:

o bez zmian 0 zmiany (€zas trwania)..o.ocrennnn, (tygodnie)
rodzaj: praca w ograniczonym zakresie
chodzi
lezy

6. Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:
Wazrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajgce z choroby
abrak 0 maty o $redni oduzy
Il. Badania fizykalne (nalezy okre$li¢ stopien zaawansowania):
0 — bez zmian 1~ lekki 2 — $redni 3 — cigzki
Utrata podskdrnej tkanki ttuszczowej nad migéniem tréjgtowym i na klatce piersiowe]

(stopieft ..o )

Zanik mieéni {czworogfowy, naramienny) (stopief ............... )
Obrzek nad koécig krzyzowa (stopiefi................. )

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

Wodobrzusze {stopien ............... )

1. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
o prawidtowy stan odzywienia
o podejrzenie niedozywienia lub niedozywienia Sredniego stopnia (stopieri B)
o wyniszczenie (stopien C)
o duze ryzyko niedozywienia (stopieri D)

{podpis osohy przeprowadzajacej oceng)
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Zatacznik nr 11
do Regulaminu udzielania $wiadezen pielggnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowe|

w Centrum Gerontologii - Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach
POIKOWICE, BRI wrerreesemeeresreerssemes e ser s cranes

Imig nazwisko

Miejsce zamieszkania

OSWIADCZENIE

Niniejszym, dziatajac w imieniu wiasnym wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekuriczo-
Leczniczym przy PCUZ - ZOZ S.A. i na odptatnos¢ za pobyt w ZOL zgodnie z § 8 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zakatadéw opiekuriczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekuriczych (Dz.U.2012, poz. 731ze zmianami) w zwigzku z art. 18 ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych
(tj. Dz.U.2019, poz. 1373 ze zmianami), tj. odpfatnoié w wysokosci odpowiadajgcej kwocie 250%
najnizszej emerytury jednakze nie wyiszej niz 70% miesigcznego dochodu w rozumieniu przepisow
o pomocy spoteczne;.

Oéwiadczam, ze uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujgcych tytutow:

renta w Wysokoscl .....cccoorvenrnervennens z,

emerytura w wysokosci.......ooeeeecenan. #,
zasitek staly wyrdwnawczy w wysokosCi....coceovvevencn. zt,
renta socjalna w wysokosci ......c.cceveenene zt,
najem/dzierzawa w wysokosCi.......ivienninn 4,

prawa autorskie i inne prawa o ktérych mowa w ustawie o prawie autorskim o prawach pokrewnych
W WYSOKOSCH v 2,

W zatgczeniu jednoczeénie przekazuje kopie dokumentow potwierdzajacych w/w okolicznodci /
*z0bowiazuje sie w terminie 7 dni dostarczy¢ kopie dokumentéw potwierdzajgce w/w okolicznosci.

Ponadto oéwiadczam, ze nie uzyskuje innych dochoddéw niz w/w, na ktére przedstawitem/am
dokumenty stwierdzajace wysokos¢ mojego dochodu, ktdre w zwigzku z tym stanowig podstawe do
obliczenia optaty za méj pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym.

Jednoczesnie zobowiazuje sie kazdorazowo niezwltocznie informowad ZOL przy PCUZ - ZOZ S.A.
o zmianie (zaréwno obnizka jak i wzrost} wysokosci uzyskiwanego dochodu.

fpodpis osoby sktadajacej odwiadczenie/

*niepotrzebne skredli¢



Zatacznik nr 12 A£5N_ POLKOWECKIE CENTRUM USEUG
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjrych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowe] i YOI 207 5. I
w Centrum Gerontologii - Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

POIKOWICE, AN e irnrinees e sninssssenssrassiseees

Imig nazwisko

PESEL

Mtejsce zamieszkania
OSWIADCZENIE

Niniejszym, dziatajagc jako przedstawiciel —ustawowy wyrazam zgode na umieszczenie
/imie i nazwisko, PESEL osoby skierowane] do zaktadu opiekuriczo — leczniczego priy PCUZ-ZOZS.A/

w/w osoby w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym przy PCUZ — Z0Z S.A. i na odptatnosé za pobyt w ZOL
zgodnie z ZOL zgodnie z § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie
kierowania do zakatadéw opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuticzych (Dz.U.2012, poz. 731 ze
zmianami) w zwigzku z art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze érodkéw publicznych (tj. Dz.U.2019, poz. 1373 ze zmianami), tj. odptatnosc
w wysckosci odpowiadajacej kwocie 250% najnizszej emerytury jednakie nie wyiszej niz 70%
miesiecznego dochodu w rozumieniu przepisdw ¢ pomocy spotecznej.

Oéwiadczam, ze w/w osoba skierowana do zaktadu opiekuficzo — leczniczego przy PCUZ — ZOZ S.A,,
uzyskuje miesieczny dochéd z nastgpujgcych tytutéw:

renta W WySoKOSCH ..o iiiniiennionnn 2,

emerytura W wysoKOSCi....ococoeenieniinns zf,

zasitek stafy wyrownawczy w wysoKosSCi.o.oovocveiiiciinnns zt,
renta socjalna w wysokosci ... zt,
najem/dzierzawa w wysokoSC ......covviiiiiinnes zf,

prawa autorskie i inne prawa o ktorych mowa w ustawie o prawie autorskim o prawach pokrewnych
W WYSOKOSCH . ovniniceessannrr e zt,

W zafaczeniu jednoczednie przekazuje kopie dokumentéw potwierdzajacych w/w okolicznodcl / *zobowigzuje sie
w terminie 7 dni dostarczyé kopie dokumentdw potwierdzajace w/w okolicznosci.

Ponadto odwiadczam, ze w/w osoba nie uzyskuje innych dochoddw niz w/w, na ktére przedstawitem/am
dokumenty stwierdzajace wysokosé jej dochodu, ktdre w zwigzku z tym stanowia podstawe do obliczenia optaty
za je] pobyt w Zakiadzie Opiekuniczo-Leczniczym.

Jednoczeénie zobowiazuje sie kazdorazowo niezwfocznie infarmowac ZOL przy PCUZ - Z0Z S.A. o zmianie {zaréwno
obnizka jak i wzrost) wysokosci uzyskiwanego dochodu.

/podpis osoby sktadajacej oswiadczenie/

*niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 13
do Regulaminu udzlelania $wiadczen pietegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowe|
w Centrum Gerontologii - Zaktadzle Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

Polkowice, dnia....cvvvevivennnn,

Dane swiadczeniobiorcy:

Imie i nazwisko

Adres
PESEL
OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode na potracanie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo - Leczniczym
dziatajgcym przy Polkowickim Centrum Ustug Zdrowotnych —ZOZ S.A. W WySOKOSCI ...cvvvvevirncmrinianencs zt
315012 L= OO OSSP PO PO PO PO PIPP PRSPPI ),

ptatne w okresach miesiecznych ,z géry”.
lednoczednie odwiadczam, ze ptatnosci dokenywane beda:

1) Gotdwka w punkcie kasowym Polkowickiego Centrum Uslug Zdrowotnych - ZOZS.A,,

2) Przelewem bankowym z konta osobistego,
3) Przelewem bankowym bezposrednio z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.*

W przypadku wystapienia nadptaty prosze o zaliczenie jej na poczet przyszlych rozliczen, a w momencie
opuszczenia Zaktadu Opiekuriczo — Leczniczego zwrot $rodkéw na konto osobiste.

B ZUWE DB ot iettrevesersrrvasseeersnssesnsnsrnnesessses eatsaesusaresssass ssdvus sev snvnresos nesatibette s 10LE 1R LES BREon RS S1ma by sun bRt e ERS ShePePeRReraeTors s0n
N LT T TR N KU e eesrs e eeessssossns sveresaesmsssossssatsore ses sasenses besss onesasest S206sEroRbsrEnaSETsss ser assressarassanh sis s bsRaReaE en brn R erast ben onsen
Miejscowos, data Podpis swiadczeniobiorey

lub jego przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 14
do Regulaminu udzielania $wiadczer pielggnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowej

w Centrum Gerontologii — Zakiadzie Opiekurczo-teczniczym w Palkowicach

Polkowickie Centrum Ustug Zdrowotnych — ZOZ S.A.

ul. K.B. Kominka 7

ZAKEAD OPIEKUNCZO - LECZNICZY

Dane Swiadczeniobiorcy:

Imie nazwisko

Adres

PESEL

OSWIADCZENIE

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

Miejscowodd, data Podpis $wiadczenicbiarcy

tub jego przedstawiciela ustawowego
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Zatgcznik nr 15
do Regulaminu udzielania $wiadczen pielggnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowej
w Centrum Gerontologii - Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

Imie nazwisko mocodawcy

Adres

Nr dowodu osobistego, PESEL

PELNOMOCNICTWO

Udzielam petnomocnictwa

{imie, nazwisko pefnomocnika)

{adres)

(nr dowodu osobistego, pesel)

Do reprezentowania mnie w sprawie dotyczacej skierowania do Zaktadu Opiekuriczo — Leczniczego przy
PCUZ — ZOZ S.A. w Polkowicach ul. K.B. Kominka 7, jak rowniez do odbioru $wiadczen emerytalno-
rentowych, zasitkéw itp. Wszelkich pism i korespondencjl oraz sktadania wnioskdw i oswiadczen, ktére
w zakresie udzielonego petnomocnictwa okaza sig niezbedne. Jednocze$nie odwiadczam, ze niniejsze
petnomocnictwo zostaje udzielone na czas nieokreslony, a jego odwotanie moze nastapi¢ bez podania
przyczyny w kazdym czasie.

Miejscowosc, data Padpis mecodawcy
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Zatgcznik nr 16
do Regulaminu udzielania swiadczed pielegnacyjnych | opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowe]

w Centrum Gerontologii - Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACIENTA

adres zamieszkania

Niniejszym zobowigzuje sie do odebrania pacjenta

imig i nazwisko pacjenta

po zakoriczonym pobycie w Zaktadzie Opiekuhiczo Leczniczym przy PCUZ - ZOZ 5.A. W Polkowicach, ul.
K.B. Kominka 7, w terminie wskazanym przez Zakiad.

Jednoczeénie otwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta w
Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym przy PCUZ —ZOZ S.A. jest uzaleiniony od uzyskane] przez pacjenta
punktacji podczas oceny wedtug skali Barthela oraz o tym, ze jezeli punktacja ta przekroczy 40
punktéw pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany przez NFZ , a pacjent zostanie wypisany z ZOLw
Polkowicach

Miejscowosd, data Podpis osoby odbierajacej
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Zatacznik nr 17
do Regulaminu udzielania éwiadczeri pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej
w Centrum Gerontologii - Zakladzie Opiekusiczo-Leczniczym w Polkowicach

Dane Swiadczeniobiorcy:

Imig nazwisko

Adres

PESEL

OSWIADCZENIE

Zostatam/em poinformowany przed hospitalizacja, ze Zaktad Opiekuriczo — Leczniczy przy PCUZ - Z0Z
S.A. nie ponosi odpowiedziainosci za rzeczy pacjenta, rzeczy wartoéciowe pacjenta (biZuterie,
pienigdze itp.}

Miejscowoid, data Padpis csoby adbierajgcej
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Zatgcznik nr 18
do Regulaminu udzielania éwiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dlugoterminowej

w Centrum Gerontelogii - Zaktadzie Opiekuticzo-Leczniczym w Polkowicach

adres zamieszkania
OSWIADCZENIE

o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielenych
éwiadczeniach zdrowotnych, zatatwiania niezbednych spraw, réwniez
finansowych, dotyczacych mojej osoby

Jako pacjent Zaktadu Opiekuriczo — Leczniczego przy Polkowickim Centrum Ustug Zdrowotnych — ZOZ S.A.

= upowazniam*

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

- bezterminowo*

- na czas okredlony do dnia.........coeivnninnnn

czytelny podpis pacjenta

* nlepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 19
do Regulaminu udzielania éwiadczen pielegnacyjnych i oplekuriczych w ramach opleki dlugoterminowe;
w Centrum Gerontologli - Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Polkowicach

F5N,  POLKRWICKIE CENTRUM LSEUG
' ZDROWOTNYCH - 02 5. A

Polkowice dria ..o

OSWIADCZENIE

JA N1IZE] POODISANY wevererreuasaerirscescssisnsessss o sessnars s s as s 505 41 AT R R

ZODOWIGZUJE SIE W FBZIE SIMIEITI ot vuvuisivsrussmessssrs o serssssrs st st bt e s b RS S e

osoby przebywajacej w Zaktadzie Opiekuriczo — Leczniczym przy Polkowickim Centrum Ustug
Zdrowotnych — ZOZ S.A., zaja¢ sig pogrzebem i zwigzanymi z tym kosztami.

podpis
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Zatgcznik nr 20 a

do Regulaminu udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
diugoterminowaj

w Centrum Gerontologii - Zaktadzie Opiekuficzo-Leczniczym w Polkowicach

UMOWA

o swiadczenie odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w Centrum Gerontologii —
Zakfad Opiekuriczo — Leczniczy w Polkowicach

ZAWAITA W ONIU e v te s e st roku
pomiedzy:
Panig / Panem*

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

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

Zwana/ zwanym w dalszej czes$ci umowy Zleceniodawes a

Polkowickim Centrum Ustug Zdrowotnych — ZOZ S.A. - Centrum Gerontologii Zaktad
Opiekuriczo - Leczniczy z siedzibg przy ul. kard. Bolestawa Kominka 7, 59 — 101 Polkowice,
zarejestrowanym w Sadzie Rejonowyn dla Wroctawia Fabrycznej, IX Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000081911, o kapitale zaktadowym w petni
wptaconym w wysokosci 16 635 100,00 zt, NIP nr 692-22-46-830, REGON nr 390760852

reprezentowanym przez:

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

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

zwanym dalej Zleceniobiorca
0 nastepujacej tresci:
§1

1. Zleceniodawca zleca Zleceniobiorcy udzielanie odptatnych $wiadczeri pielegnacyjno-
opiekuficzych w warunkach stacjonarnych i zobowigzuje sie do zaptaty okreslonej
przez Zleceniobiorce optaty za udzielanie Swiadczen pielegnacyjno-opiekuriczych, na
warunkach okreslonych w niniejszej umowie.

2. Ustugi bedace przedmiotem niniejszej umowy beda $wiadczone w Zaktadzie
Opiekuficzo — Leczniczym Zleceniobiorcy przy ul. kard. Bolestawa Kominka 7, 59 — 101

Polkowice.
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3. Ustugi bedace przedmiotem niniejszej umowy bedg udzielane w terminie
uzgodnionym przez Strony.

4, Przyjecie do Zaktadu Opiekunczo Leczniczego odbywa sig na wniosek Zleceniodawcy
zgodnie z Regulaminem Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego.

§2

ZLECENIOBIORCA os$wiadcza, ze posiada wymagane uprawnienia, wykwalifikowany personel
medyczny oraz pomieszczenia i sprzet niezbedne dla wykonania Swiadczen, bedacych
przedmiotem niniejszej umowy.

§3

1. Zleceniodawca zobowigzuje sie uiszczal Zleceniobiorcy miesieczng opfate za pobyt
pacienta w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym okredlong w cenniku Polkowickiego
Centrum Ustug Zdrowotnych — ZOZ S.A. na dzied zawarcia umowy, tji. w  wysokosci

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

2. Zleceniobiorca zobowiazany jest zawiadomié¢ Zleceniodawce o kazdej zmianie optaty za
pobyt, z co najmniej jednomiesiecznym wyprzedzeniem. Brak akceptacji przez
Zleceniodawce nowe] optaty za pobyt skutkuje rozwigzaniem niniejszej umowy z dniem
wprowadzenia nowej optaty, jak w zawiadomieniu.

3. Optata, o ktérej mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu, obejmuje: koszt pobytu w oddziale
ZOL, opieki pielegniarskie], konsultacji lekarzy w tym w razie potrzeby lekarzy specjalistow,
badari diagnostycznych zleconych przez lekarza, rehabilitacji, terapii zajeciowej, w razie
potrzeby terapii logopedycznej, psychologiczne;j, wyzywienia
z uwzglednieniem zalecen dietetycznych, korzystanie z urzadzern do samoobstugi
i zapewnienia codziennej higieny, koszt lekéw, koszt zakupu pieluchomajtek, koszt srodkdw
higienicznych, leczenia odleiyn.

§4

Zleceniobiorca dekiaruje gotowosc przyjecia pacjenta na pobyt odpfatny, kemercyjny od
o 31 = U OU USSR YTRO PO

§5

Zleceniodawca zobowigzuje sie zgtosi¢ do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Zleceniobiorcy na
wiasny koszt, w uzgodnionym terminie. Po zakonczeniu trwania niniejszej umowy
Zleceniodawca zobowigzany jest do opuszczenia Zaktadu.

§6

1. W przypadku wystapienia koniecznosci hospitalizacji (pacjent zostanie skierowany do
szpitala) optata za okres pobytu pacjenta w szpitalu uiega obnizeniu do wysokosci 70%
obowigzujgcej wedtug cennika stawki za osobodzieh przez okres nie diuzszy niz 15
kolejnych dni kalendarzowych. Jezeli pobyt pacjenta w szpitalu przekracza okres wskazany
w zdaniu poprzednim, Zleceniobiorca moie rozwigza¢ niniejszg umowe
w trybie natychmiastowym, chyba ze Zleceniodawca zadeklaruje ponoszenie petnej
optaty za ten okres, okreslonej w § 3 ust. 1.
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2. Za okres pozostawania pacjenta poza zaktadem z innych przyczyn niz w ust. 1 (np. ze
wzgledu na udzielong przepustkg) Zleceniobiorca pobiera optate z tytutu zajetego tdika
w wysokosci 70 % obowigzujace] wedtug cennika stawki za oscbodzier — jednak nie
dtuzszej niz 2 dni kalendarzowe w miesiacu, za pozostate dni obowigzuje optata jak
w § 3ust. 1. W przypadkach jak zdaniu pierwszym, Zleceniobiorca nie ponosi kosztéw
zwigzanych z transportem pacjenta.

§7
Zleceniobiorca o$wiadcza, ze:

1) umotliwi Pacjentowi kontakt z rodzing i bliskimi zgodnie z wewnetrznymi przepisami;

2} prowadzi indywidualng dokumentacje medyczna pacjenta zgodnie z obowigzujacymi
przepisami;

3) nie ponosi odpowiedzialnosci za przedmioty, $rodki ptatnicze i inne kosztownoéci nie
przekazane do depozytu;

4) zastrzega sobie prawo do zmiany miejsca zakwaterowania pacjenta w obrebie Zaktadu,
uwzgledniajac potrzeby wszystkich podopiecznych.

§8

1. Zleceniobiorca zastrzega sobie prawo rozwigzania umowy w trybie natychmiastowym
w przypadku stwierdzenia agresywnych zachowan ze strony pacjenta wobec personelu,
pacjentoéw i innych oséb przebywajacych w Zaktadzie, wyrzadzenia przez pacjenta szkod
w mieniu Zleceniobiorcy fub osobie trzeciej.

2. W przypadku opisanym w ust. 1 umowa ulega rozwiazaniu i pacjent jest zobowigzany
opusci¢ Zaktad w terminie 2 dni od daty doreczania Zleceniodawcy powiadomienia
O rozwigzaniu umowy, zabierajgc ze soba wszystkie rzeczy osobiste. W przypadku nie
zastosowania si¢ do powyiszego obowigzku opuszczenia Zakiadu przez pacjenta,
Zleceniobiorcy przystuguje od Zleceniodawcy optata dodatkowa w wysokosci 100% stawki
podstawowej za osobodzieri. Z chwilg opuszczenia Zakladu przez pacjenta zwraca sie
Zleceniodawcy odziez oraz rzeczy pacjenta zdeponowane w depozycie, za
pokwitowaniem. W przypadku nieodebrania rzeczy, jak w zdaniu powyzej, przyjmuje sie,
iz pozostawione rzeczy zostaty porzucone z zamiarem wyzbycia sie wtasnosci w
rozumieniu art. 180 Kc.

§9

1 Strony ustalajg, Ze zaptata pierwszej optaty za pobyt pacjenta w Zaktadzie Opiekuriczo —
Leczniczym nastapi przed przystapieniem do wykonania s$wiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem niniejszej umowy, w Kasie Polkowickiego Centrum Ustug
zdrowotnych — Z0Z S.A. lub na konto bankowe — Bank Spéfdzielczy we Wschowie
nr 89 8669 0001 0141 6844 2000 0015.

2. Podokonaniu wptaty wystawiona zostanie faktura VAT zawierajaca dane (imie, nazwisko,
adres pacjenta lub jego opiekuna prawnego). Dowdd opfaty za pobyt Zleceniodawca
obowigzany jest przekaza¢ Zleceniobiorcy przy przyjeciu pacjenta do Zaktadu.

3. Zakolejny okres pobytu pacjenta Zleceniodawca zobowigzuje sie uiszczaé optate za pobyt
z gory za okres miesigczny w terminie ptatnosci nie pézniej niz na trzy dni robocze przed
rozpoczgciem kolejnego okresu rozliczeniowego. Okresem rozliczeniowym jest miesigc

3
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~ kalendarzowy.
4. Optate dodatkowsg, o ktore] mowa w § 8 ust.2 umowy, Zleceniodawca zobowigzuje sig

uisci¢ Zleceniobiorcy w terminie 7 dni od daty wystawienia faktury.

5. W przypadku nie uiszczenia optaty za pobyt pacjenta w ustalonym terminie Zleceniobiorca
nalicza odsetki ustawowe z tytutu opdinienia za kaidy dzien zwicki, a ponadto
Zleceniobiorca jest uprawniony do rozwigzania niniejszej umowy ze skutkiem

natychmiastowym.

§10

1. W przypadku rezygnacji przez Zleceniodawce z pobytu pacjenta przed przyjeciem do
Zaktadu, po uiszczeniu optaty za pobyt, Zleceniobiorca zwréci opfate na wskazany
rachunek bankowy. Rezygnacja Zleceniodawcy powinna nastgpi¢ ha pismie, wowczas
umowa ulega automatycznemu rozwigzaniu z datg ztozenia rezygnaciji.

2. W przypadku rezyghacji przez Zleceniodawce z $wiadczonych ustug w trakcie pobytu
pacjenta w Zaktadzie, Zleceniobiorca obowigzany jest wypowiedzie€ niniejsza umowe na
pismie, wowczas optata za pobyt naliczana jest w wysokosci proporcjonalnej do okresu

pobytu pacjenta.
§11

1. Umowa zawarta jest na czas okreslony od dnia ....c.coeeiiinnnes dodnia...ccccriverinenn.n. Okres
pobytu moze ulec przedtuzeniu na podstawie aneksu do umowy.
2. W przypadku wygasniecia umowy z uptywem okresu, na ktéry zostata zawarta,

Zleceniodawca zobowigzany jest opusci¢ Zakfad.

§12

Poza przypadkami wskazanymi w niniejszej umowie, umowa ulega rozwigzaniu rowniez w
nastepujacych sytuacjach:

1) niedokonania przez Zleceniodawce optaty za pobyt pacjenta przed przyjeciem do
Zaktadu;

2} zgonu pacjenta;

3) naruszenia przez Zleceniodawce postanowien § 3;

4) wystapienia u pacjenta przeciwwskazan natury zdrowotnej do jego pobytu
w Zaktadzie np. choroby zakazne, choroby psychiczne lub inne stwierdzone przez

lekarza,

§13

1. Kazdej ze stron przystuguje prawo rozwigzania niniejszej umowy przed uptywem
okresu na jaki zostata zawarta, z zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia.

2. Oswiadczenie o rozwigzaniu umowy wymaga dla swej waznosci formy pisemnej.

3. Oswiadczenie o rozwigzaniu umowy powinno zosta¢ ztozone na koniec miesigca

kalendarzowego
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§14
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego,
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Regulamin Zaktadu Opiekuriczo — Leczniczego stanowigcy

zatgcznik do umowy.

§15

Sprawy sporne, wynikajace z realizacji niniejszej umowy Strony bedg staraty sie rozstrzygnac
w sposdb polubowny, a w przypadku braku porozumienia, spor rozstrzygac bedzie sgd
wiasciwy miejscowo dla siedziby lub zamieszkania pacjenta.

§16

Umowa zostata sporzadzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, dwa dla
Zleceniodawcy i jeden dla Zleceniobiorcy.

ZLECENIOBIORCA ZLECENIODAWCA

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

(data i czytelny podpis)

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

Potwierdzenie Kierownika ZOL o mozliwosci przyjecia w terminie okreslonym w § 4.

* Niepotrzebne skredli¢
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Zatacznik nr 20 b
do Regulaminu udzielania $wiadczer pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowej w Centrum

Gerontologii — Zaktad Opiekuiczo-Leczniczy

UMOWA

o $wiadczenie odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w Centrum Gerontologii —
Zaktad Opiekuriczo — Leczniczy w Polkowicach

Zawarta W dniUe...ooeeveesccvieninnnn e e roku
pomiedzy:
Panig / Panem*

F N I s 11 SLTA 0= 11 LT E OO OO OO PSR PR TP PPN
nrtelefonu ...
Legitymujacym sie dowodem 0sobistym / paszportem™... ... e i

zwanym w dalszej czesci umowy Zleceniodawca
bedacym opiekunem  ustawowym/opiekunem prawnym/kuratorem*,  upowainionym do
reprezentowania, postanowieniem s3du  (stanowigcym  Zatacznik  do umowy), pacjenta
zakwalifikowanego do pobytu w ZOL:
Pania / Pana*

AT S ZAIMIIOSZKAINIA e uersseesesersererssssasssresesmtnsesseresss sanssstsssneentbe siasts et esntsbensisess rrasos fomentsbesba neR e st sunsnanasasies
NE LRIEFONU vreveeeeeer e eeeeereseisiis .

Legitymujgcym sie dowodem osobistym / paszportem’

Polkowickim Centrum Ustug Zdrowotnych — ZOZ S.A. - Centrum Gerontologii Zaktad
Opiekunczo - Leczniczy z siedzibg przy ul. kard. Bolestawa Kominka 7, 59 — 101 Polkowice,
zarejestrowanym w Sadzie Rejonowyn dla Wroctawia Fabrycznej, [X Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000081911, o kapitale zaktadowym w petni
wptaconym w wysokosci 16 635 100,00 zt, NIP nr 692-22-46-830, REGON nr 390760852

reprezentowanym przez:

zwanych dalej Zleceniobiorcg o nastepujace] tresci:
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§1

1 Zleceniodawca zleca Zleceniobiorcy udzielanie odptatnych $wiadczen pielegnacyjno-
opiekuniczych w warunkach stacjonarnych i zobowigzuje sie do zaptaty okreslonej
przez Zleceniobiorce optaty za udzielanie $wiadczen pielegnacyjno-opiekuriczych, na
warunkach okreslonych w niniejszej umowie.

2. Ustugi bedace przedmiotem niniejszej umowy beda $wiadczone w Zakfadzie
Opiekuniczo — Leczniczym Zleceniobiorcy przy ul. Kard. Bolestawa Kominka 7, 59-101
Polkowice.

3. Ustugi bedace przedmiotem niniejszej umowy bedy udzielane w terminie
uzgodnionym przez Strony.

4. Przyjgcie do Zaktadu Opiekuriczo Leczniczego odbywa sig na wniosek Zleceniodawcy
zgodnie z Regulaminem Zaktadu Opiekuficzo - Leczniczego.

§2

Zleceniobiorca oswiadcza, ze posiada wymagane uprawnienia, wykwalifikowany personel medyczny
oraz pomieszczenia i sprzet niezbedne dla wykonania $wiadczen, bedacych przedmiotem niniejszej
umowy.

§3
- 1. Zleceniodawca zobowiazuje sie uiszczaé Zleceniobiorcy miesieczng optate za pobyt
pacjenta w  Zaktadzie Opiekuriczo - Leczniczym  okreélong w cenniku
Polkowickiego Centrum Ustug Zdrowotnych - ZOZ S.A. na dzier zawarcia umowy,
EJe W WYSOKOSCE ..ottt rte ettt b st s st sab st e et e se e eeneaneeeneesens zt.
(SIOWNIE ettt ses st st sss s ssasss s st ssssnsesssesnsnennss. ZIOTYCH),

2. Zleceniobiorca zobowigzany jest zawiadomi¢ Zleceniodawce o kazdej zmianie optaty za pobyt, z
co najmniej jednomiesigcznym wyprzedzeniem. Brak akceptacji przez Zleceniodawce nowej
opfaty za pohyt skutkuje rozwigzaniem niniejszej umowy z dniem wprowadzenia nowe] optaty jak
w zawiadomieniu.

3. Optata o ktdrej mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu obejmuje: koszt pobytu w oddziale
Z0L, opieki pielggniarskiej, konsultacji lekarzy w tym w razie potrzeby lekarzy specjalistow,
badar diagnostycznych zleconych przez lekarza, rehabilitaci, terapii zajeciowej, w razie
potrzeby terapii logopedycznej, psychologicznej, wyzywienia z uwzglednieniem zalecen
dietetycznych, korzystanie z urzadzer do samoobstugi | zapewnienia codziennej higieny,
koszt lekow, koszt zakupu pieluchomajtek, koszt srodkéw higienicznych, leczenia odlezyn.

54

Zleceniobiorca deklaruje gotowosé przyjecia pacjenta na pobyt odptatny, komercyjny od dnia:

§5

Zleceniodawca zobowigzuje dowieié pacjenta do Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego Zleceniobiorcy na
wtasny koszt, w uzgodnionym terminie. Po zakoriczeniu trwania niniejszej umowy Zleceniodawca
zobowigzany jest do odebrania pacjenta z Zakfadu.
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1 W przypadku wystapienia koniecznosci hospitalizacji (pacjent zostanie skierowany do szpitala),
za okres pobytu pacjenta w szpitalu Zleceniobiorca pobiera optate obnizong do wysokosci 70%
obowigzujacej wedtug cennika stawki za osobodzien, przez okres nie dtuzszy niz 15 kolejnych
dni kalendarzowych. Jezeli pobyt pacjenta w szpitalu przekracza okres wskazany w zdaniu
poprzednim, Zleceniobiorca moze rozwigzaé niniejszg umowe w trybie natychmiastowym, chyba ze
Zleceniodawca zadeklaruje ponoszenie petnej optaty za $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze za ten

okres okreslonej w § 3 ust. 1.

2. Za okres pozostawania pacjenta poza zaktademsz innych przyczyn niz w ust. 1 {np. ze wzglgdu
na udzielong przepustke) Zleceniobiorca pobiera optate z tytufu zajetego tozka w wysokosci
70 % obowigzujacej wedtug cennika stawki za osobodzier — jednak nie diuzszej niz 2 dni
kalendarzowe w miesiacu, za pozostate dni obowigzuje opfatajak w § 3 ust. 1. w przypadkach
jak w zdaniu pierwszym Zleceniobiorca nie ponosi kosztdw zwigzanych z transportem pacjenta.

§7
Zleceniohiorca odwiadcza, ze:

1. Umoiliwi pacjentowi kontakt z rodzing i bliskimi; zgodnie z wewngtrznymi przepisami.

2. Prowadzi indywidualng dokumentacje medyczng pacjenta zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami;

3. Nie ponosi odpowiedzialnoéci za przedmioty, srodki pfatnicze i inne kosztownosci nie
przekazane do depozyty;

4. Zastrzega sobie prawo do zmiany miejsca zakwaterowania pacjenta w obrebie Zaktadu,
uwzgledniajac potrzeby wszystkich podopiecznych.

§8

1. Zleceniobiorca zastrzega sobie prawo rozwigzania umowy w trybie natychmiastowym w
przypadku stwierdzenia agresywnych zachowan ze strony pacjenta wobec personelu,
pacjentéw i innych osdb przebywajacych w Zaktadzie, wyrzgdzenia przez pacjenta szkod
w mieniu Zleceniobiorcy lub osobie trzeciej.

2. W przypadku opisanym w ust. 1 umowa ulega rozwigzaniu a Zleceniodawca jest
zobowigzany odebra¢ pacjenta z Zaktadu w terminie 2 dni od daty dorgczenie
Zleceniodawcy powiadomienia o rozwigzaniu umowy, zabierajac wszystkie rzeczy
osobiste pacjenta. W przypadku nie zastosowania sie¢ do powyiszego obowigzku
opuszczenia Zaktadu przez pacjenta, Zleceniobiorcy przystuguje od Zleceniodawcy optata
dodatkowa w wysokoéci 100% stawki podstawowe]j za osobodzien. Z chwily opuszczenia
Zaktadu przez pacjenta zwraca sie Zleceniodawcy rzeczy pacjenta zdeponowane
w depozycie, za pokwitowaniem. W przypadku nieodebrania rzeczy jak w zdaniu powyzej,
przyjmuje sie, iz pozostawione rzeczy zostaly porzucone z zamiarem wyzbycia sig

wiasnosci w rozumieniu art. 180 Kc.
§9

1. Strony ustalaja, ze zaptata pierwszej optaty za pobyt pacjenta w Zaktadzie Opiekunczo -
Leczniczym nastapi przed przystgpieniem do wykonania $wiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem niniejszej umowy, w Kasie Polkowickiego Centrum Ustug
zdrowotnych — ZOZ S.A. lub na konto bankowe — Bank Spotfdzielczy we Wschowie
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2. Podokonaniu wptaty wystawiona zostanie faktura VAT zawierajaca dane (imie, nazwisko,
adres opiekuna prawnego). Dowdd optaty za pobyt Zleceniodawca obowigzany jest
przekazac Zleceniobiorcy przy przyjeciu pacjenta do Zakfadu.

3. Za kolejny okres pobytu pacjenta Zleceniodawca zobowiazuje sie uiszcza¢ optate za pobyt
z gory za okres miesieczny w terminie ptatnoéci nie poznigj niz na trzy dni robocze przed
rozpoczeciem kolejnego okresu rozliczeniowego. Okresem rozliczeniowym jest miesigc
kalendarzowy.

4. Opfate dodatkows, o ktdrej mowa w § 8 ust. 2 umowy Zleceniodawca zobowiazuje sie
uisci¢ Zleceniobiorcy w terminie 7 dni od daty wystawienia faktury.

5. Wprzypadku nie uiszczenia optaty za pobyt pacjenta w ustalonym terminie Zleceniobiorca
nalicza odsetki ustawowe z tytutu opdinienia za kazdy dzied zwtoki, a ponadto
Zleceniobiorca jest uprawniony do rozwigzania niniejszej umowy ze skutkiem
natychmiastowym.

§ 10

1. W przypadku rezygnacji przez Zleceniodawceg z pobytu pacjenta przed przyjeciem do
Zakfadu, po uiszczeniu optaty za pobyt, Zleceniobiorca zwréci optate na wskazany
rachunek bankowy. Rezygnacja Zleceniodawcy powinna nastgpi¢ na piémie, wowczas
umowa ulega automatycznemu rozwigzaniu z datg ztozenia rezygnacii.

2. W przypadku rezygnacji przez Zleceniodawce z $wiadczonych ustug w trakcie pobytu
pacjenta w Zaktadzie, Zleceniobiorca obowigzany jest wypowiedzieé niniejszg umowe na
pimie, wowczas optata za pobyt naliczana jest w wysokosci proporcjonalnej do okresu
pobytu pacjenta.

§11

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

pobytu moze ulec przedtuieniu na podstawie aneksu do umowy.
2. W przypadku wygasnigcia umowy z uptywem okresu na ktéry zostata zawarta,
Zleceniodawca zobowigzany jest odebrad pacjenta z Zaktadu.

§12

Poza przypadkami wskazanymi w niniejszej umowie, umowa ufega rozwigzaniu réwniez
w nastepujgcych sytuacjach:

1. Niedokonania przez Zleceniodawce optaty za pobyt pacjenta przed przyjeciem do
Zaktadu;

2. Zgonu pacjenta;

Naruszenia przez Zleceniodawce zapiséw § 4;

4. Wystapienia u pacjenta przeciwwskazan natury zdrowotnej do jego pobytu w
Zaktadzie np. choroby zakazne, choroby psychiczne lub inne stwierdzone przez

lekarza.

w
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§13

Kazdej ze stron przystuguje prawo rozwigzania niniejszej umowy przed uptywem
okresu na jaki zostata zawarta, z zachowaniem miesigcznego okresu wypowiedzenia.
Oéwiadczenie o rozwigzaniu umowy wymaga dla swej waznosci formy pisemne;.

Oswiadczenie o rozwigzaniu umowy powinno zostac ztozone na koniec miesigca

kalendarzowego

§14

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego,
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Regulamin Zakfadu Opiekuriczo — Leczniczego stanowigcy

zatacznik do umowy.

§15

Sprawy sporne, wynikajace z realizacji niniejszej umowy Strony beda staraly sie rozstrzygnac w sposéhb
polubowny, a w przypadku braku porozumienia, spdr rozstrzygad bedzie sad wiasciwy miejscowo dla
siedziby lub zamieszkania pacjenta.

§16

Umowa zostata sporzadzona w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, dwa dla Zleceniodawcy i jeden
dla Zleceniobiorcy.

ZLECENIOBIORCA ZLECENIODAWCA

(data i czytelny podpis)

Potwierdzenie Kierownika ZOL o mozliwosci przyjecia w terminie okreslonym w § 4

*Niepotrzebne skresli¢
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