DN.0210.34.2024.ASZ
Zarzadzenie Nr 34/2024
Dyrektora Szpitala Psychiatrycznego
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie
z dnia 23 lutego 2024 r.

w sprawie: wprowadzenia regulaminu Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego Psychiatrycznego
dla Dorostych

Na podstawie:
1) § 11 ust. 2 pkt. 1 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala Psychiatrycznego

Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie

zarzadzam co nast¢puje:

§1
Z dniem 23 lutego 2024 r. ulega zmianie tre$¢ ,Regulaminu Zakladu Opiekunczo —
Leczniczego Psychiatrycznego dla Dorostych”. Aktualny regulamin stanowi zatacznik nr 1 do
niniejszego zarzgdzenia.

§2
Traci moc Zarzadzenie nr 78/2018 Dyrektora Szpitala Psychiatrycznego Samodzielnego

Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie z dnia 25 wrze$nia 2018 r.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

DYREKTOR

¢gorzewie

eszka Szatko

(podpis Dyrektora)




SZPITALPSYCHIATRYCZNY
W WEGORZEWIE

Zatacznik nr 1

do Zarzadzenia nr 34/2024

Dyrektora Szpitala Psychiatrycznego

SP ZOZ w Wegorzewie z dnia 23.02.2024 r.

REGULAMIN
ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO PSYCHIATRYCZNEGO
DLADOROSLYCH
(dalej jako ,,Regulamin”)

I. POSTANOWIENIA WSTEPNE

1. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Psychiatryczny dla Dorostych w Wegorzewie (zwany
dalej rowniez jako ,,ZOLP”) stanowi komorke organizacyjng Szpitala Psychiatrycznego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie (zwanego dalej
,SZpitalem”).

2. Swoja dziatalno$¢ ZOLP prowadzi w szczegdlno$ci na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej (Dz. U. z 2023, poz. 991
ze zm.),

2) ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.
22022 r. poz. 2123 ze zm.),

3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych ( Dz. U.z 2022 r. poz. 2561 ze zm.),

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

3. ZOLP udziela catodobowych Swiadczen zdrowotnych, obejmujgcych pielegnacje
i rehabilitacje oraz leczenie chorych niewymagajacych hospitalizacji, ze znacznymi
i utrwalonymi zaburzeniami zachowania, ktérym nie mozna zapewni¢ opieki
w innych warunkach. ZOLP zapewnia im $rodki farmaceutyczne, materiaty medyczne,
pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia i ich potrzeb.

4. Celem ZOLP jest objecie catodobowg opieka i leczeniem oséb, ktére majg ukonczony
proces diagnozowania lub intensywnego leczenia zachowawczego, nie wymagaja juz
dalszej hospitalizacji, jednak ze wzgledu na stan zdrowia lub stopien
niepelnosprawnos$ci oraz brak mozliwosci samodzielnego funkcjonowania
w Srodowisku domowym, wymagajg statego nadzoru lekarskiego, profesjonalnej
pielegnacji i rehabilitacji, a w szczegdlno$ci:

1) zahamowanie istniejgcego procesu chorobowego,
2) zlagodzenie objawdw chorobowych i powodowanych nimi dolegliwosci,
3) zapobieganie nawrotom choroby, '

4) utrzymywanie i dazenie do poprawy jakosci zycia, r’]
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5) podtrzymywanie funkcjonowania pacjenta w $rodowisku szpitalnym,
6) zapewnienie pacjentowi kontaktu z rodzina.
5. ZOLP udziela $wiadczen:

1) pielegnacyjnych,

2) leczniczych  poprzez leczenie farmakologiczne, zabiegi terapeutyczne
z zastosowaniem lek6w, konsultacje specjalistyczne,

3) diagnostycznych ~w  zakresie  podstawowych  badann  laboratoryjnych
i radiologicznych,

4) dietetycznych,

5) terapii zajeciowej,

6) w zakresie promocji zdrowia.

6. W zalezno$ci od indywidualnych potrzeb pacjenta ZOLP:

1) udziela pomocy w podstawowych czynnodciach zyciowych i w podnoszeniu
sprawno$ci, aktywizowaniu, a takze zatatwianiu spraw osobistych,

2) umozliwia udziat w terapii zajeciowej indywidualnej i grupowej, realizacje potrzeb
religijnych i kulturalnych, zapewnia warunki do rozwoju samorzadnosci, stymuluje
utrzymanie i rozwijanie kontaktéw z rodzing i Srodowiskiem.

7. Informacje dotyczgce przyjmowania skarg i wnioskéw zamieszcza si¢ na tablicy
informacyjnej ZOLP.

II. PROCEDURA SKIEROWANIA SWIADCZENIOBIORCY DO ZOLP

1. Sposéb i tryb kierowania oséb do ZOLP, dokumentacje wymagang przy kierowaniu,
w tym wzory: wniosku o wydanie skierowania do zaktadu opiekuriczo-leczniczego,
wywiadu pielegniarskiego i zaSwiadczenia lekarskiego oraz skierowania do zaktadu
opiekuriczo-leczniczego okre$la rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca
2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekuriczo-leczniczych i pielggnacyjno-
opiekunczych.

2. 7 wnioskiem o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego
Psychiatrycznego dla Dorostych wystepuje do lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
$wiadczeniobiorca. Wzo6r wniosku stanowi zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

3. Do wniosku wskazanego w ust. 2 zatgcza sie wywiad pielegniarski oraz zaswiadczenie
lekarskie. Wz6r wywiadu pielegniarskiego i zaswiadczenia lekarskiego stanowi
zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.

4, Wzdér skierowania do ZOLP stanowi zatacznik nr 3 do niniejszego Regulaminu

5. W przypadku, gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej sie o pobyt w ZOLP nie pozwala na
$wiadome wyrazenie zgody na pi$mie, podstawg przyjecia do ZOLP jest postanowienie
Sadu Rejonowego, Wydzialu Rodzinnego i Nieletnich o umieszczeniu tej osoby
w Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym Psychiatrycznym.

6. Odmowa przyjecia do ZOLP moze nastapi¢ w szczegélnodci, gdy podczas badania
przeprowadzanego przy przyjeciu $wiadczeniobiorcy lekarz obok schorzenia
bedgcego podstawg do umieszczenia w ZOLP, stwierdza u niej inne niz leczone w ZOLP

A\
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schorzenia, wymagajace w pierwszej Kkolejnosci bezwzglednego leczenia w innym
specjalistycznym podmiocie leczniczym.

7. W sytuacji, gdy osoba, o ktérej mowa w ust. 5, jest pacjentem Szpitala, wniosek do
Sadu Rejonowego Wydziatu Rodzinnego i Nieletnich o umieszczenie tej osoby
w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym dla Dorostych sktada
Dyrektor/Kierownik Osrodka Pomocy Spotecznej lub przedstawiciel ustawowy osoby
ubiegajacej sie o pobyt w ZOLP, za posrednictwem pracownika socjalnego Szpitala.
W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej zgode na jej przyjecie w ZOLP wyraza
opiekun prawny po uzyskaniu zgody Sadu Rejonowego Wydzialu Rodzinnego
i Nieletnich. Z kolei, gdy pacjent nie posiada rodziny, Szpital wnioskuje do O$rodka
Pomocy Spotecznej wlasciwego ze wzgledu na adres zamieszkania pacjenta
ubiegajacego sie o pobyt w ZOLP o skierowanie wniosku do Sadu Rejonowego
Wydziatu Rodzinnego i Nieletnich o wyrazenie zgody na umieszczenie pacjenta
w ZOLP. Wzér wniosku do osrodka pomocy spotecznej stanowi zatgcznik nr 4 do
niniejszego Regulaminu.

8. W przypadku niewyrazenia przez osobe z zaburzeniami psychicznymi zgody na
przyjecie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego, w sytuacji
konieczno$ci jej przyjecia, stosuje sie odpowiednie przepisy ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego.

I1I. PROCEDURA PRZYJECIA SWIADCZENIOBIORCY I ZASADY POBYTU

1. Swiadczeniobiorca sklada skierowanie bezposrednio do ZOLP, Szpitala albo za
posrednictwem operatora pocztowego.

2. Do skierowania (ktérego wzor stanowi zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu)
Swiadczeniobiorca zatgcza: wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie (ktérych
wzOr stanowi zalgcznik nr 2 do Regulaminu), dokumenty stwierdzajgce wysoko$¢
dochodu $wiadczeniobiorcy, w szczegélnosci: decyzje organu rentowego albo
emerytalnb-rentowego ustalajgca wysokos$¢ emerytury, renty albo renty socjalnej,
decyzje o przyznaniu zasitku statego, aktualne wyniki badan (morfologia, jonogram,
glukoza, ASPAT, ALAT, HBS) z ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych date ztoZenia
skierowania, badania ogélne moczu i RTG klatki piersiowej z opisem.

3. W przypadku, w ktérym zatacznik nr 3 do niniejszego Regulaminu zostat wypelniony
przez lekarza nieposiadajgcego specjalizacji z dziedziny psychiatrii a réwnocze$nie
brak jest posiadania jakiejkolwiek dokumentacji medycznej poswiadczajacej
rozpoznanie z zakresu chordb psychicznych (wypis ze szpitala, dokumentacja
z Poradni Zdrowia Psychicznego) dodatkowo wymaga sie zaswiadczenia od lekarza
psychiatry potwierdzajacego w/w rozpoznanie.

4. Do ZOLP przyjmowane s3 osoby ze stabilnym stanem somatycznym.

5. Wniosek o wydanie skierowania do zaktadu, skierowanie oraz wywiad pielegniarski
i zaswiadczenie lekarskie nie s3 wymagane w przypadku gdy Sad Opiekunczy wyda
orzeczenie o umieszczeniu $wiadczeniobiorcy w ZOLP. W takiej sytuacji orzeczenie
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10.

11.

2.

13.

14.

15.

16.

Sadu Opiekunczego stanowi podstawe do umieszczenia $wiadczeniobiorcy w ZOLP.
Dostarczona do dokumentacji kwalifikacyjnej/oczekujacej skala Barthel (stanowigca
zatacznik nr 6 do Regulaminu) powinna by¢ zgodna ze stanem faktycznym pacjenta,
a w przypadku zmiany stanu zdrowia powinna zosta¢ w mozliwie najszybszym czasie
zaktualizowana i przestana przed przyjeciem do zaktadu.

Kwalifikacje do ZOLP dokonuje sie pod katem psychiatrycznym i internistycznym.
Opinie lekarska w tym przedmiocie wystawia kierownik ZOLP.

Podstawa kwalifikacji do ZOLP jest rozpoznanie wiodace mieszczace si¢ Katalogu
zakreséw $wiadczen wynikajgcych z Rozporzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w sprawie zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien tj.:

1) F00-F09

2) F20-F39

3) F70-F79

gdzie dominujgce sa zespoly objawowe, wymagajace w pierwszej kolejnosci
kontynuacji leczenia lub jego ewentualnej korekty. W ocenie pacjenta istotng rolg petni
skala Barthel, ktéra jednoznacznie wskazuje na giéwny problem choroby bedacy
podstawa kwalifikacji.

Swiadczeniobiorca skierowany do ZOLP wyraza pisemng zgode na jego umieszczenie
w ZOLP i na odptatno$¢ za pobyt w ZOLP (ktdrej wzér stanowi zatgcznik nr 5
do Regulaminu).

Swiadczeniobiorca skierowany do ZOLP sktada o$wiadczenie o braku obcigzen jego
dochodéw prawami os6b trzecich (ktérego wzér stanowi zatgcznik nr 7
do Regulaminu).

ZOLP za zgoda pacjenta lub jego opiekuna prawnego wystepuje do odpowiedniego
organu emerytalno-rentowego o przekazywanie catodci $wiadczenia na odpowiedni,
wyodrebniony rachunek bankowy Szpitala.

W przypadku niewyrazenia zgody, o ktérej mowa w pkt. 11 pacjent albo jego opiekun
prawny zdbowiqzujq sie do pokrywania miesiecznej optaty za pobyt w ZOLP osobiscie
w kasie szpitala lub przelewem na rachunek bankowy szpitala.

Udzielane $wiadczenia zdrowotne s3 finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Osoba przebywajgca w ZOLP ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania
w wysoko$ci 70% miesiecznego dochodu w rozumieniu przepisow o pomocy
spotecznej. Pozostate 30% znajduje si¢ na rachunku depozytowym Szpitala
do dyspozycji pacjenta, badz jego opiekuna prawnego.

Miesigczna optata za pobyt w ZOLP osoby skierowanej albo w nim przebywajgcej, jest
ustalana na okres roku kalendarzowego. Jednakze jezeli w trakcie roku nastgpi zmiana
wysokoéci dochodu osoby przebywajacej w ZOLP, ponownie ustalana bedzie wysokos¢
niniejszej optaty za pobyt. ‘

Przy ustalaniu odptatno$ci uwzglednia sie kazdy dochéd Swiadczeniobiorcy bez
wzgledu na jego Zrddto.

Jezeli osoba skierowana do ZOLP z powodu braku miejsca nie moze byC przyjeta
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29.

do ZOLP w terminie natychmiastowym, zostaje ona wpisana na liste os6b
oczekujacych prowadzong przez ZOLP.

Osobie skierowanej do ZOLP, Kierownik ZOLP przekazuje informacje o kolejnosci na
liScie oczekujacych. Wskazany termin przyjecia moze zosta¢ przesuniety,
0 czym osoba skierowana zostaje niezwtocznie poinformowana.

Kierownik/ koordynator ZOLP zawiadamia pisemnie lub telefonicznie osobeg
skierowang do ZOLP albo zaktad opieki zdrowotej, w ktérym osoba ta przebywa, o
terminie przyjecia do ZOLP.

W przypadkach nagtych, wynikajacych ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem
zdrowia, na wniosek lekarza, moze nastgpié przyjecie do ZOLP poza kolejnoscia.
Pacjent przyjety do ZOLP moze ubiegac¢ sie o skierowanie do Domu Pomocy Spotecznej
lub innej placéwki lecznicze;j.

Do ZOLP nie sg przyjmowane osoby z rozpoznaniami zasadniczymi uzaleznienia od
alkoholy, substancji psychoaktywnych badz choroby zakazne;.

Do ZOLP moga by¢ przyjmowane osoby z rozpoznaniami wspoétistniejacymi
uzaleznienia od alkoholu oraz substancji psychoaktywnych.

Gdy z dostarczonych do kwalifikacji/przy przyjeciu badan wynika, ze pacjent ma inne
rozpoznanie niz bedace podstawowym uzasadnieniem do przyjecia do ZOLP lub jest
w trakcie leczenia (onkologia) i wymaga bezwzglednego leczenia w specjalistycznym
podmiocie leczniczym Kierownik/ Koordynator zaktadu moze odmoéwic
przyjecia/wpisania w kolejke oczekujacych/wykresli¢ z kolejki oczekujacych.
Przyjecia do ZOLP odbywaja sie od poniedziatku do piatku po uzgodnieniu terminu
z Kierownikiem/ Koordynatorem ZOLP.

Przyjecie pacjenta odbywa sie w izbie przyje¢ Szpitala Psychiatrycznego SP ZOZ
w Wegorzewie, przy ulicy Gen. J. Bema 24. Podczas przyjecia lekarz w czasie
rzeczywistym ponownie ocenia potrzebe leczenia w ZOLP pod katem schorzenia
bedacego uzasadnieniem do jego przyjecia.

Chory przyjmowany do ZOLP powinien posiada¢ przy sobie aktualny dowdd osobisty
lub inny dokument potwierdzajacy tozsamo$¢, wymagane dokumenty oraz peing
dokumentacje oryginalng/ksero potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem
z dotychczasowego leczenia.

Zameldowania pacjentéw w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym Psychiatrycznym dla
Dorostych w Wegorzewie dokonuje sie na pobyt czasowy - na dwa lata. Szpital
zastrzega sobie prawo wymeldowania przed upltywem w/w terminu w zwigzku
Z wypisaniem pacjenta z zaktadu.

W razie pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta powodujgcego zagrozenie zycia lub
w razie jego $mierci, ZOLP powiadamia niezwlocznie o tym fakcie cztonka rodziny,
przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego wskazanego w dokumentacji
ZOLP.

W przypadku pogorszenia stanu psychicznego badz somatycznego pacjenta moze on
zostaé przeniesiony do innego oddziatu Szpitala badZ innego szpitala. W przypadku
czasowej nieobecnosci pacjenta w ZOLP, przy ustaleniu optaty za pobyt w zaktadzie
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uwzglednia sie liczbe dni pobytu pacjenta poza zaktadem opiekuniczym, przy czym
optate oblicza sie w ten sposéb, Ze za dni pobytu poza zaktadem opiekuniczym optata
wynosi 70% optaty pobieranej za dni obecno$ci w zaktadzie opiekunczym.

Pacjent ma prawo do przechowywania rzeczy wartos$ciowych w depozycie Szpitala.
Sposéb postepowania z depozytem pacjenta, okre$la wewnetrzna procedura Szpitala.
Pacjent ponosi odpowiedzialno§¢ materialng za przydzielone do korzystania
przedmioty stanowigce wtasno$¢ ZOLP.

Zabrania sie uzywania w pokojach ZOLP grzatek -elektrycznych, czajnikéw
elektrycznych, zelazek i jakiegokolwiek innego sprzetu elektrycznego.

Za wyrzadzone szkody w majatku ZOLP S$wiadczeniobiorca ponosi peing
odpowiedzialno§¢ materialng w wysokosci rzeczywistych kosztéw naprawienia
niniejszej szkody.

Pacjent zobowigzany jest do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, poddawania
sie wyznaczonym badaniom lekarskim i laboratoryjnym, uczestniczenia w zajeciach
terapeutycznych oraz pobierania przypisanych lekow.

Wszystkie leki pacjent winien pobiera¢ w obecno$ci pielegniarki w dawkach
i w porach okreslonych przez lekarza ZOLP. Pacjentom nie wolno stosowac¢ innych
lekéw ani stosowac zabiegéw niezaleconych przez lekarza.

W zaktadzie zostata wyodrebnione konstrukcyjnie od innych pomieszczen palarnia,
odpowiednio oznaczona, stuzgca wytacznie do palenia wyrobéw tytoniowych.

Do palarni pacjenci chodzg zgodnie z potrzebami i wytgcznie pod opieka personelu
opiekunczego/terapeutycznego.

W czasie pobytu w ZOLP obowigzuje bezwzgledny zakaz picia alkoholu
i zazywania narkotykow.

W uzasadnionych przypadkach pacjent moze by¢ poddany badaniu trzeZwosci.

W przypadku podejrzenia o wnoszenie do zakladu  rzeczy zabronionych,
przeprowadzona bedzie przez personel kontrola rzeczy osobistych pacjenta, za$
niedozwolone rzeczy zdeponowane zostang w magazynie zaktadu .

Nieprzesuizega'nie postanowien niniejszego Regulaminu grozi dyscyplinarnym
wypisaniem z ZOLP.

Po przyjeciu do ZOLP pacjent zobowigzany jest do przestrzegania zasad higieny
osobistej oraz posiadania wiasnych przyboréw toaletowych, pizamy, kapci z podeszwa
antyposlizgowa, obuwia oraz odziezy zgodnie do pory roku.

Odziez oraz przedmioty osobiste pacjent przechowuje w pokoju, w ktérym przebywa a
w sytuacji, w ktoérej warunki techniczne na to nie pozwalaja, w innych
pomieszczeniach Zaktadu Opiekuniczo - Leczniczego Psychiatrycznego dla Dorostych.
Pacjent ma mozliwo$¢ korzystania z ustug pralni Szpitala Psychiatrycznego SP ZOZ w
Wegorzewie po uprzednim wyrazeniu zgody (wzoér oSwiadczenia stanowi zatgcznik nr
8 do Regulaminu).

Wyjscia na teren ZOLP pacjentow odbywajg sie za zgodg kierownika/
koordynatora/pielegniarki oddziatowej/dyzurujacej pielegniarki zaktadu, tylko
i wytacznie pod opieka personelu terapeutycznego lub opiekunczego.

3
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46. Lekarz ZOLP moze udzieli¢ pacjentowi przepustki. Za dni nieobecnosci w ZOLP
oblicza sie optate za pobyt uwzgledniajac liczbe dni pobytu pacjenta poza zaktadem
opiekuniczym, przy czym optate oblicza sie w ten sposéb, ze za dni pobytu poza
zaktadem opiekuniczym optata wynosi 70% optaty pobieranej za dni obecno$ci
w zaktadzie opiekunczym.

47. W przypadku samowolnego oddalenia sie pacjenta z ZOLP, pielegniarka zaktadu jest
zobowigzana natychmiastowo powiadomi¢ o tym fakcie lekarza. Lekarz podejmuje
dziatania zgodnie z obowigzujgcg procedura.

48. Wypisanie z ZOLP nastepuje, gdy:

1) osoba przebywajaca w ZOLP zostaje przeniesiona do innego szpitala,

2) stan zdrowia osoby przebywajgcej nie wymaga dalszego leczenia w ZOLP,

3) osoba przebywajagca w ZOLP lub jej przedstawiciel ustaWowy wystapit
z Zadaniem wypisania, z zastrzeZeniem przepisow szczeg6lnych,

4) osoba przebywajaca w ZOLP w sposdb razacy narusza regulamin porzadkowy,
a nie zachodzi obawa, Ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen moze
spowodowaé bezposrednie niebezpieczenistwo dla jej zdrowia lub zZycia, a takze
zdrowia lub Zycia innych oséb.

49. Osoba wystepujaca o wypis z ZOLP na wtasne Zgdanie jest informowana przez lekarza
o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w ZOLP. Osoba ta skiada pisemne
o$wiadczenie o wypisaniu z ZOLP na wtasne zadanie. W przypadku braku takiego
o$wiadczenia lekarz sporzadza adnotacje na te okoliczno$¢ w dokumentacji medycznej
pacjenta.

50.W przypadku wypisu pacjenta celem zapewnienia opieki przez osobe trzecig/
opiekuna prawnego wymagane jest ztozenie o$wiadczenia, ktérego wzor stanowi
zatgcznik nr 9 do Regulaminu.

51. Pacjent badZ osoba wystepujgca w jego imieniu moze pobra¢ rzeczy osobiste pacjenta,
badz pozostawié je w ZOLP po ztozeniu o$wiadczenia, ktérego wzér stanowi zatgcznik
nr 10 do Regulaminu.

52. Na terenie ZOLP zostalo wyznaczonych 7 miejsc parkingowych (po prawej stronie
od bramy wjazdowej) z tego jedno miejsce przeznaczone jest dla o0séb
niepetnosprawnych oraz jedno dla odwiedzajacych. Pozostate miejsca przeznaczone s3
dla pracownikéw zatrudnionych w ZOLP zgodnie ze schematem parkingu ZOLP.

53. Plac manewrowy po lewej stronie od bramy wjazdowej przeznaczony jest tylko
i wytacznie do dyspozycji Strazy Pozarne;.

Wzory wymaganych dokumentow do przyjecia do ZOLP dla Dorostych w Wegorzewie:

Zatqcznik nr 1. Wniosek o wydanie skierowania do zaktadu opiekuriczo - leczniczego, zaktadu
pielegnacyjnego,

Zatqcznik nr 2. Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie,

Zatqcznik nr 3. Skierowanie do zaktadu opiekuriczo - leczniczego, zaktadu pielegnacyjno - (’&
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opiekuriczego,

Zatgcznik nr 4 Wzoér Whniosku do osrodka pomocy spotecznej
Zatgcznik nr 5. Oswiadczenie - zgoda na pobyt,

Zatqcznik nr 6. Skala Bartel - wraz z leczeniem statym,
Zatqcznik nr 7. Wniosek o ustalenie odptatnosci,

Pozostate wzory dokumentow:

Zatqcznik nr 8. Oswiadczenie - zgoda na pranie odziezy,
Zatgcznik nr 9. Oswiadczenie - zapewnienie opieki dla pacjenta,
Zatgcznik nr 10. O$wiadczenie - rzeczy osobiste pacjenta,
Zatgcznik nr 11. Oswiadczenie - zasady pobytu i odptatnosci.
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Zalacznik do Regulaminu
Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego
Psychiatrycznego dla Dorostych
w Wegorzewie

Zalqcinik nr. 1

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

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

Miejscowosc, data Podpis $wiadczeniobiorcy
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Zatacznik do Regulaminu
Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego

Psychiatrycznego dla Dorostych
w Wegorzewie

Zalacznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie problemdw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o karmienie przez gastrostomie lub zglebnik..........
o karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem
o zakladanie zgtebnika

O inne niewymienione

b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

ow przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne;j
O inne niewymienione

¢) oddawanie moczu

-samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O cewnik

O inne niewymienione

d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O pielegnacja StOMii ...

0O wykonywanie lewatyw i irygacji ....oocivsscnsissanas
O inne niewymienione .........
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e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0O Z Zaawansowang OStEOPOI0ZY ... e
O ktérego stan zdrowia wymaga szczeg0iInej 0StrOZNO0SCI v ureeesmmssesmssssssmssssssssssssssssassssssssssss

O. : S
INNE NIEWYIMIEIIOIIE ..cueiucisimsssisesssrsssssmsssssmsssssss s s s s st s s s s s assassassasanssassnsn

f) rany przewlekte
o odlezyny . 538 S M A RS SA83 i " S
o rany cukrzycowe.....

o inne niewymienione
€) 00dy.chanie W SOTTTARATIE: ssusssvssassisssevsuosssassssssses s sssssssssssessss o0 oeesssssssvsassesinsssassmvas R AT
h) s$wiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami* ......oiunen: T — T

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel™ /*** .. .......c.coiiii

Miejscowo$¢, data dpls oraz piecz plel?gmarkl
01m1 1 nazwisko piel€ gn1ark1

]e] pO lS oraz numer wy onywanla
Zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Podpis oraz plecz%c kkarza,
albo imig i nazwis karza

jego podpis oraz numer wykonywania
zawodu

Miejscowosc, data



SZPITALPSYCHIATRYCZNY
W WEGORZEWIE

Zalacznik do Regulaminu
Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego

Psychiatrycznego dla Dorostych w
Wegorzewie

Zatacznik nr 3

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

Niniejszym kieruje:
Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy Adres zamieszkania §wiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania $wiadczeniobiorcy (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Adres do korespondengiji ( jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

NrtdefonUdo komaktu
Numer PESEL Swiadczeniobiorey, a w przypadiu jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego toisamost wiadezeniobiorcy
Rozpoznanie w jgzyku wg ICD- 10 ( choroba zasadnicza i choroby wpdlistnicjace)

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego keczenia (tak/nie)*

Liczba punktéw w skali Barthel, ktora uzyskat $Wiadczeniobiorca™™ ..o e st se s et svssess e serses s asesessss e sersssane sesssssareses
Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia ( tak/nie)*

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy ( Imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu) ***
Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy ( Imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu) ***

- do zakladu opiekunczo- leczniczego/ zakladu pielegnacyjno- opiekunczego*

Miejscowo$¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu leczniczego,
w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawéd w tym podmiocie

*Niepotrzebne skreslié.
**Jezeli jest wymagana.
***Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.
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Zatacznik do Regulaminu

Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego
Psychiatrycznego dla Dorostych w
Wegorzewie

Zalacznik nr 4

adres osrodka pomocy spotecznej

Whniosek

Na podstawie art. 29 ust. 3 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego wnosze o kierowanie

wniosku do Sgdu Rejonowego w miejscu zamieszkania naszego pacjenta Pani/Pana

.................................................................................. w celu umieszczenia w/w w Zakladzie
Opiekunczo - Leczniczym Psychiatrycznym dla Dorostych Szpitala Psychiatrycznego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie.

Pani/Pan ......cccciiiiiiiiie e e e e e e e jest leczona/-y w tutejszym
szpifall, 0l s ———— do nadal . Obecnie wymaga catodobowej opieki, nie
posiada rodziny, ktéra mogtaby pacjentowi taka opieke i pomoc zapewnié. Pani/Pan
.................................................................... nie jest w stanie wyrazi¢ zgody na umieszczenie w
Zaktadzie Opiekuriczo - Leczniczym Psychiatrycznym dla Dorostych z powodu choroby.

W zwigzku z powyzszym prosimy o wystgpienie ze stosownym wnioskiem przez Os$rodek

Pomocy Spotecznej w miejscu zamieszkania pacjenta.
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Zalacznik do Regulaminu
Zaktadu Opiekuniczo - Leczniczego

Psychiatrycznego dla Dorostych
w Wegorzewie

Zalacznik nr 5

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na pobyt w Zaktadzie Opiekuniczo - Leczniczym Psychiatrycznym
w Wegorzewie jednostce podlegtej pod Szpital Psychiatryczny Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie oraz na pokrycie kosztéw wyzywienia i zakwaterowania

w ZOLP z tytutu uzyskanego dochodu.

O$wiadczam, iz $rodki utrzymania, przeznaczone na optacenie pobytu w Zaktadzie
Opiekuriczo - Leczniczym Psychiatrycznym dla Dorostych w Wegorzewie jednostce podlegtej
pod Szpital Psychiatryczny Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie
nie s3 zajete lub obcigzone prawami os6b trzecich / sg zajete /

P ITEIIE/TOTINEE TIIZIC s o o RS S e S A e S

AT 4T (0 1] o OO TP

Miejscowos¢, data Podpis Swiadczeniobiorcy
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Zatacznik do Regulaminu

Zaktadu Opiekuniczo - Leczniczego
Psychiatrycznego dla Dorostych

w Wegorzewie

Zalacznik nr 6

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO
ZAKEADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

do wniosku o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego Psychiatrycznego dla Dorostych
w Wegorzewie jednostki podlegtej Szpitalowi Psychiatrycznemu Samodzielnemu Publicznemu
Zaktadowi Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie

1. Ocena pacjenta wg skali Barthel

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

Lp. Nazwa czynnosci Wartos¢ punktowa

1 Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

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

2 | Przemieszczanie si¢ z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5-wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15-samodzielny

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

4 Korzystanie z toalety (WC)
0-zalezny |

5-potrzebuje pomocy
10-niezalezny w dotarciu do WC, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sie

5 Mycie, kapiel catego ciata:
0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

6 Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza sie lub zalezny od wézka

5-do 50m za pomoca sprzetu wspomagajacego lub niezalezny od wézka
10-spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, takze z uzyciem sprzetu wspomagajgcego > 50m

7 | Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej i asekuracji
10-samodzielny

8 Ubieranie sie i rozbieranie:

0 - zalezny

5-potrzebuje czeSciowo pomocy

10-nie zalezny takze w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet, itp.

9 Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu: . d
0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje stolec
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10 | Kontrolowanie moczu /zwieracza pgcherza moczowego:

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

10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji (suma punktéw)

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga skierowania do ZOLP.

Data, pieczeé i podpis pielegniarki

2. Informacje dodatkowe dla Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego

Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w Posta¢ leku Dawkowanie
schorzeniach przewlektych

-
-

OO INION|ARIWIN|=

[
o

L.P. | Nazwa poradni/zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego

pacjentowi ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych Nr telefonu

(np. endoproteza, zaéma, itp.- zakwalifikowany w kolejke/ $wiadczeniodawcy
w trakcie oczekiwania

BIWIN| =

Piecze¢ podmiotu leczniczego kierujacego do ZOLP
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Zatacznik do Regulaminu

Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Psychiatrycznego dla Dorostych w
Wegorzewie

Zalacznik nr 7

WNIOSEK O USTALENIE ODPLATNOSCI
\\] ) R—— A ) ].) V. S ——

Na podstawie §1 ust. 1 i 3 i §8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie
kierowania do Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego i Pielegnacyjno-Opiekunczego oraz szczegétowych zasad
ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach (Dz.U. 2012 poz.731, z p6zn. zm.).

Na podstawie ztozonych przez Pana/Panig ..........ccoovevinininine s snsensesssiesanesssses sessesssssss sesssssssessesessesens
dokumentéw, Dyrektor Szpitala Psychiatrycznego SP ZOZ w Wegorzewie ustala wysoko$¢ miesiecznej
oplaty za pobyt w zakladzie na kwote .......ccccoeerriiiveivnninennns na okres jednego roku od daty przyjecia do
zaktaduy, z zastrzezeniem zmiany optaty po kazdorazowej zmianie wysoko$ci Pana/Pani dochodu.

UZASADNIENIE
Wdniu . Pan/i ztozyl/a wniosek o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Psychiatrycznego w Szpitalu Psychiatrycznym SP ZOZ w Wegorzewie.

Do wniosku dotgczono wszystkie wymagane dokumenty:

- wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie

- dokument stwierdzajacy wysoko$¢ dochodéw

- skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

- ocena pacjenta wg skali Barthel

- w przypadku os6b ubezwlasnowolnionych oraz w zaawansowanym procesie otepiennym konieczne jest
orzeczenie sadu opiekurniczego o wyrazenie zgody na umieszczenie w ZOLP

Ustalono, Ze dochOd Pana/i SENOWI ....cccccueiiimsnieneneese s s s e sssssssssesessssessessessessssassessssesesssesens
W WYSOKOSCI oucvvirereceeie s i na tej podstawie zostala orzeczona optata za pobyt z Zaktadzie
Opiekunczo-Leczni¢czym dla Dorostych.

Zgodnie z obowiazujacymi przepisami miesieczna optata za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym dla
Dorostych, dla osoby dorostej wynosi 250% najnizszej emerytury lub renty i nie moze przekracza¢ 70%
dochodéw osoby przebywajacej z zaktadzie, co w Pana/i przypadku WYNOSI .......cceeveereereeresseenssnnenenesssenenesens

Wysokos$¢ odptatmosci bedzie aktualizowana w zaleznosci od zmian kwoty uzyskanego przez Pana/Panig
dochodu lub zmiany przepiséw dotyczacych optat w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.

Sporzadzit Zatwierdzit Gtéwny Ksiggowy

Zatwierdzit Dyrektor
Zatacznik do Regulaminu
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Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Psychiatrycznego dla Dorostych

w Wegorzewie

Zalacznik nr 8

Wegorzewo, dn.......ccccccevvceennen.
............ 1m1q1nazw1sko
............ P

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany/a .......cccceveirverneinienies e e e 24 22 o RO ——
imie i nazwisko

oS$wiadczam, iz wyrazam zgode na pranie rzeczy osobistych
maich f Panifa® s w pralni Szpitala Psychiatrycznego SP ZOZ w

Wegorzewie.

Jednoczesnie informuje, iz w przypadku uszkodzenia ubran w zwigzku z technologia

prania (wysoka temperatura) nie bede ro$ci¢ pretens;ji za ich zniszczenie.

*niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik do Regulaminu
Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego

Psychiatrycznego dla Dorostych
w Wegorzewie

Zalacznik nr 9

Wegorzewo, dn.......c.ccocerveerenn.

telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE
O$wiadczam, Ze odebratem/am z Zaktadu Opiekuniczo- Leczniczego Psychiatrycznego

dla Dorostych w Wegorzewie dnia .......c..ccccoreirivr s, pacjenta Pana/Panig
.......................................................................... pod swoja statg opieke i za jego zgoda.

Miejsce przebywania wypisanego pacjenta:
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Zatacznik do Regulaminu
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

Psychiatrycznego dla Dorostych
w Wegorzewie

- Zalacznik nr 10

Wegorzewo, dn.......c.ccoecevvreenen.

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany/a oS$wiadczam, iz rzeczy osobiste moje / pacjenta*

- odebratam/em z Zaktadu Opiekuniczo Leczniczego Psychiatrycznego dla Dorostych w

Wegorzewie,
- pozostawiam z wiasnej woli Zakladzie Opiekuniczo- Leczniczym Psychiatrycznym dla

Dorostych w Wegorzewie celem oddania do uzytku dla pacjentéw zaktadu*

*niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik do Regulaminu
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Psychiatrycznego dla Dorostych
w Wegorzewie

Zalacznik nr. 11
Wegorzewo, dn.......c.ccccceeerrenen.

adres zamieszkania

telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a), legitymujgcy sie numerem PESEL.........cccccoveernvnenn.
oSwiadczam, iz zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach pobytu i odptatmosci

w Zakladzie Opiekunczo Leczniczym Psychiatrycznym dla Dorostych w Wegorzewie

W zwiazku z powyzszym, po uptywie 6 miesiecy zobowiazuje sie zabra¢ swojego(a)

podopiecznego(3) i jednocze$nie zapewni¢ mu(jej) dalsza opieke i leczenie.



