Warunki przyjęcia do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego Szpitala Specjalistycznego Nr1 
w Bytomiu

1. Złożenie prawidłowo wypełnionej dokumentacji (druki dostępne w sekretariacie Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu, przy ul. Żeromskiego 7, w siedzibie ZOL-u, 
ul. Aleja Legionów 49 oraz na stronie internetowej www.szpital1.bytom.pl).

2. Złożenie kserokopii dokumentów (wypisów z pobytów szpitalnych, dowodu osobistego, karty NFZ, karty ZUS, decyzji o przyznaniu emerytury/renty, orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (jeśli pacjent takowe posiada).

3. Pacjent nie może chorować na choroby nowotworowe, psychiczne oraz alkoholowe.

4. Prawidłowo wypełnione wnioski oraz kserokopie dokumentów należy składać w Sekcji Organizacji Lecznictwa pokój nr 1, w siedzibie przy ul. Żeromskiego 7 w Bytomiu. Po złożeniu wniosku i dokumentów, zostanie on rozpatrzony.

5. Pobyt w zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym może trwać do 6-ciu miesięcy 
z możliwością przedłużenia.

6. Pacjent ponosi częściowo koszty pobytu w ZOL-u.

7. Wszelkich informacji udziela pracownik socjalny przy 
ul. Żeromskiego 7 w Bytomiu lub pod numerem telefonu 032 396 32 96 w dni robocze od godziny 8.00 do 14.30.

Zakład Opiekuńczo-Leczniczy

Al. Legionów 49

41-902 Bytom

INFORMATOR DLA OSÓB UBIEGAJĄCYCH SIĘ O MIEJSCE W ZAKŁADZIE OPIEKUŃCZO – LECZNICZYM


Uprzejmie informujemy, że decyzję administracyjną o przyjęciu do Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego wydaje z upoważnienia Prezydenta Bytomia Dyrektor Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu na podstawie skierowania lekarskiego i dokumentacji medycznej wymaganej przez odrębne przepisy (Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 grudnia 1998 r. w sprawie sposobu i trybu kierowania osób do zakładów opiekuńczo – leczniczych i pielęgnacyjno – opiekuńczych oraz szczegółowych zasad ustalania odpłatności za pobyt w tych zakładach).

Decyzja ta zostanie przesłana pocztą na adres pacjenta.

Zgodnie z Zarządzeniem Nr 61/2007 / DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 
do Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego można przyjmować pacjentów ze skalą Barthel do 40 punktów.

Czas pobytu w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym wynosi do 6 miesięcy. 

Do zakładu opiekuńczo – leczniczego o profilu ogólnym nie może być przyjęty pacjent 
w ostrej fazie choroby psychicznej, uzależniony oraz w schyłkowym okresie życia choroby nowotworowej. W przypadku chorych z rozpoznaną chorobą psychiczną niezbędne jest przedstawienie zaświadczenia wydanego przez lekarza specjalistę psychiatrę o braku przeciwwskazań do pobytu w zakładach o profilu ogólnym.

Do dokumentów prosimy dołączyć również:

· kserokopię Dowodu Osobistego,

· kserokopię karty NFZ,

· kserokopię kart informacyjnych z leczenia szpitalnego,

· kserokopię decyzji o waloryzacji (aktualną) ZUS ,

· kserokopię decyzji orzecznika ZUS o stopniu inwalidztwa lub orzeczenie o stopniu niepełnosprawności. 

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

Lub lekarza indywidualnej praktyki prywatnej

Z nr REGON, nr kontraktu z NFZ

SKIEROWANIE


Na podstawie badań lekarskich z dnia...................................................

oraz załączonych badań dodatkowych stwierdza się, 

że pan/ pani...........................................................................................................

powinien/ powinna być skierowany/ a do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego.

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

 Podpis i pieczęć lekarza

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

imię i nazwisko                                                                                   


miejscowość i data

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

PESEL

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

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

adres zamieszkania

ZGODA PACJENTA

Wyrażam zgodę na objęcie mnie opieką przez Zakład Opiekuńczo – Leczniczy Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu przy Alei Legionów 49 oraz na potrącanie 
z emerytury kosztów związanych z pobytem w zakładzie.

Jestem ubezpieczony w Śląskim Oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia

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

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

Osoba (imię i nazwisko, adres zamieszkania, numer  telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z Zakładem  Opiekuńczo – Leczniczym

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych świadczeniodawcy i płatnika.

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

Podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

albo lekarza wykonującego indywidualną praktykę lekarską

lub indywidualną specjalistyczną praktykę lekarską

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imię osoby ubiegającej się o przyjęcie do Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego lub Pielęgnacyjno – Opiekuńczego.....................................................................................................

rok urodzenie...............................................adres.........................................................................

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

I. Wywiad (główne dolegliwości, początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

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

II. Badanie przedmiotowe: waga...................wzrost...................ciepłota..............................

1. Skóra i węzły chłonne obwodowe:.........................................................................................

2. Układ oddechowy:..................................................................................................................

3. Układ krążenia: wydolny – niewydolny*), ciśnienie krwi.....................................tętno/min.

4. Układ trawienia:......................................................................................................................

5. Układ moczowo-płciowy:.......................................................................................................

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

6. Układ ruchu oraz ocena stopnia samodzielności i samoobsługi:............................................

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

7. Układ nerwowy i narządy zmysłów:.......................................................................................

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

8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza):........................................................................................

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

9. Schorzenia współistniejące:*)

a) Choroba zakaźna tak – nie, jeśli tak to jaka?..........................................................................

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

b) Gruźlica tak – nie, jeśli tak, to czy w stadium zakaźnym tak – nie

c) Narkomania tak – nie

d) Choroba psychiczna tak – nie, jeśli tak, to jaka?....................................................................

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

III. Stwierdza się, że osoba wyżej wymieniona wymaga: całodobowej opieki, pielęgnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.*)

IV. Oświadczenie osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo jej przedstawiciela ustawowego.*)

Wyrażam/ nie wyrażam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczących osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu.

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

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

   (data i podpis osoby kierowanej do zakładu       



                        (pieczęć, podpis lekarza, data)

    lub jej przedstawiciela ustawowego)

· niepotrzebne skreślić



    





załącznik nr 9 do zarządzenia nr 61/2007/DSOZ

KARTA KWALIFIKACJI PACJENTA  DO UDZIELENIA ŚWIADCZEŃ 
W ZOL/ZPO

1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel.

2. Imię i nazwisko pacjenta...............................................................................................................

Adres zamieszkania.......................................................................................................................

PESEL...........................................................................................................................................

	Lp.
	Nazwa czynności*)
	Wartość punktowa**)

	1
	Spożywanie posiłków:

 0 = nie jest w stanie samodzielnie jeść,

 5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masłem, itp. wymaga zmodyfikowanej diety

10 = samodzielny, niezależny.
	

	2
	Przemieszanie się (z łóżka na krzesło i z powrotem/ siadanie):

 0 = nie jest w stanie, nie zachowuje równowagi przy siadaniu,

 5 = większa pomoc w jedną, dwie osoby, fizyczna

10 = mniejsza pomoc słowa lub fizyczna,

15 = samodzielny.
	

	3
	Utrzymanie higieny osobistej:

0 = potrzebuje pomocy przy  czynnościach osobistych,

5 = niezależny przy  myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów (z zapewnionymi pomocami).
	

	4
	Korzystanie z toalety (WC):

0 = zależny

5 = potrzebuje pomocy ale może coś zrobić sam,

10 = niezależny , zdejmowanie, zakładanie, ubieranie się, podcieranie się.
	

	5
	Mycie, kąpiel całego ciała:

0 = zależny

5 = niezależny lub pod prysznicem
	

	6
	Poruszanie się (po powierzchniach płaskich):

0 = nie porusza się lub <50 m

5 =  niezależny na wózku; wliczając zakręty > 50 m

10 = spacery z pomocą  słowną lub fizyczną jednej osoby > 50 m 

15 = niezależny, ale może potrzebować pewnej pomocy np. laski > 50 m.
	

	7
	Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 = nie jest w stanie,

5 = potrzebuje pomocy  słownej, fizycznej; przenoszenie

10 = samodzielny.
	

	8
	Ubieranie się i rozbieranie:

0 = zależny

5 = potrzebuje pomocy, ale może wykonywać połowę czynności bez pomocy

10 = niezależny w zapinaniu guzików, zamka, sznurowadeł itp.
	

	9
	Kontrolowanie stolca/ zwieracza odbytu:

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw,

5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe),

10 = panuje, utrzymuje stolec.
	

	10
	Kontrolowanie moczu/ zwieracza pęcherza moczowego:

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub  cewnikowany i przez to niesamodzielny

5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje mocz
	

	
	                                                                                                                    Wynik kwalifikacji***)
	


*) należy wybrać jedną z możliwości najlepiej opisującą stan pacjenta i podkreślić,

**) wpisać wartość punktową przypisaną wybranej możliwości,

***) w ramce wpisać uzyskaną  sumę punktów

Data,podpis i pieczęć pielęgniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo pielęgniarki zakładu opiekuńczego …..........................

Wynik oceny stanu zdrowia 

Stwierdzam, że wyżej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga skierowania do zakładu opiekuńczego/dalszego pobytu              w zakładzie opiekuńczym …....................................................................................................................................................

Data, podpis i pieczęć lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zakładu opiekuńczego …...................................

Pieczęć publicznego zakładu opieki zdrowotnej 

lub pielęgniarki wykonującej zadania publicznego

zakładu opieki zdrowotnej na podstawie przyjętego zamówienia

WYWIAD PIELĘGNIARSKI

CZĘŚĆ 1. STRUKTURA RODZINY

	OSOBY ZAMIESZKUJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wiek
	Stopień pokrewieństwa
	Aktywność zawodowa
	Stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	POZOSTALI CZŁONKOWIE NAJBLIŻSZEJ RODZINY

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wiek
	Stopień pokrewieństwa
	Aktywność zawodowa
	Stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CZĘŚĆ 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRZYJĘCIE 

DO ZAKŁADU

	Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej
	Liczba pkt.

	Oddzielne 

Mieszkanie
	0
	Oddzielny pokój
	2
	Pokój wspólny z innymi osobami
	3
	

	Usytuowanie 

mieszkania parter
	0
	Powyżej parteru  windą
	2
	Powyżej parteru bez windy
	3
	

	Ogrzewanie CO
	0
	Ogrzewanie węglowe
	2
	Brak stałego ogrzewania
	3
	

	Pełny dostęp do

łazienki
	0
	Ograniczony dostęp do łazienki
	2
	Brak łazienki
	3
	

	Pełny dostęp do 

WC
	0
	Ograniczony dostep do WC
	2
	Dostęp do WC poza budynkiem
	
	

	Pełny dostęp do 

kuchni
	0
	Ograniczony dostęp do kuchni
	2
	Brak dostępu do kuchni
	3
	

	Warunki higieniczne bardzo 

Dobre

(mieszkanie/ pokój*

czyste, suche, 

widne, przestronne*)
	0
	Warunki higieniczne zadawalające mieszkanie/ pokój*)

dość czyste, częste korzystanie ze sztucznego oświetlenia, mało przestronne*)
	2
	Warunki higieniczne złe mieszkanie/ pokój*)

zaniedbane, wilgotne, stałe korzystanie ze sztucznego oświetlenia, brak wolnej przestrzeni*) 
	3
	

	Pełna adaptacja 

mieszkania do 

potrzeb osoby 

niepełnosprawnej
	0
	Częściowe przystosowanie mieszkania
	2
	Mieszkanie nie przystosowane
	3
	

	                                                                                                                           Suma pkt.
	


* właściwe podkreślić

a) Sytuacja b. dobra: 0-4 pkt. kategoria A

b) Sytuacja zadowalająca: 5 do 10 pkt. kategoria B

c) Sytuacja zła: 11 do 25 pkt. kategoria C.

CZĘŚĆ 3. OCENA WYDOLNOŚCI OPIEKUŃCZEJ RODZINY/ŚRODOWISKA

	Zakres sprawowanej opieki
	Kategoria

	Pełna wydolność opiekuńcza rodziny
	A

	Niepełna wydolność opiekuńcza rodziny
	B

	Brak opieki ze strony rodziny – pełna zależność od osób obcych
	C


CZĘŚĆ 4. ROZPOZNANIE PROBLEMÓW PIELĘGNACYJNYCH

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

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

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

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

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

	Zakres wymaganej opieki
	Kategoria

	Nie wymaga ciągłej opieki pielęgniarskiej
	A

	Wymaga ciągłej opieki pielęgniarskiej
	B

	Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielęgniarskiej
	C


ŁĄCZNE UZYSKANE KATEGORIE W CZĘŚCIACH 2-4

	
	
	


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

podpis pielęgniarki przeprowadzającej wywiad                                                                                                           data

Oświadczenie osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo jej przedstawiciela ustawowego*)

Wyrażam/ nie wyrażam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczących osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu.

*) niepotrzebne skreślić

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

      

   (data i podpis osoby kierowanej do zakładu lub jej przedstawiciela ustawowego)

załącznik nr 9 do zarządzenia nr 61/2007/DSOZ

3. Informacje dodatkowe dla ZOL/ ZPO

	Lp.
	Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w schorzeniach przewlekłych
	Postać leku
	Dawkowanie

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


4. Informacje dodatkowe dla ZOL/ ZPO

	Lp.
	Nazwa świadczeniodawcy udzielającego pacjentowi ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych
	Nr tel. Świadczeniodawcy
	

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


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

      







                                                                                                                                                                                                                                                                                          Data, podpis i pieczątka pielęgniarki



