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Centrum Medyczno- Charytatywne im. §w. Jozefa w Przemyslu
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PROCEDURA PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACII PACJENOW KIEROWANYCH DO

ZAKEADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO PSYCHIATRYCZNEGO

Warunkiem przyjecia pacjenta do ZOL-u jest zlozenie kompletu niezbednych dokumentow:
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Prosba o przyjecie do ZOL-u Psychiatrycznego;
Whiosek o wydanie skierowania do ZOL,;
Skierowanie do ZOL-u psychiatrycznego im. $w. Jozefa w Przemyslu;
Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie;
Zasady przyje¢cia i pobytu w ZOL-u Psychiatrycznym;
Whiosek o wydanie skierowania do ZOL-u Psychiatrycznego;
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (RODO);
Zgoda na ponoszenie kosztow zwigzanych z pobytem w ZOL;
Upowaznienie do odbioru depozytu;
. O$wiadczenie pacjenta do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia, dost¢gpu do dokumentacji
medycznej;
. Upowaznienie do depozytu;
. Aktualna decyzja organu emerytalno - rentowego o wysokosci otrzymywanych swiadczen
(kserokopia decyzji ZUS/KRUS/MOPR/MOPS/GOPS, ostatni odcinek emerytury/renty, inne
zaswiadczenia o dochodach);

13. Dowdd osobisty i legitymacja ubezpieczenia zdrowotnego do wgladu;

14. Dokumentacja medyczna — karty informacyjne ze szpitala;

15. Postanowienie sadu (w uzasadnionych przypadkach): - o ubezwtasnowolnieniu - o

ustanowieniu opiekuna prawnego - o zezwoleniu na umieszczenie podopiecznego w zakladzie
opiekunczo-leczniczym.

Przeciwskazania do przyjecia pacjenta:

- stany chorobowe wymagajace catodobowej opieki lekarskiej lub hospitalizacji (nie prowadzimy

catodobowych dyzuréw lekarskich oraz nie diagnozujemy chorych - bazujemy na wczesniej
postawionej diagnozie);

- terminalna faza choroby przewleklej lub nowotworowej (opieka paliatywna);
- wspotistniejaca choroba zakazna;
- uzaleznienie od alkoholu lub srodkéw psychoaktywnych.

Wskazania do przyjecia pacjenta:

Do oddziatu pielegnacyjno-opiekunczego psychiatrycznego i opiekunczo-leczniczego
psychiatrycznego moga by¢ kierowane pacjentki z rozpoznaniami wg ICD10:
- FO0-F09 Zaburzenia psychiczne organiczne, wlacznie z zespotami objawowymi

F20-F29 Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i
F30-F39 Zaburzenia nastroju (afektywne)
F70-F79 Uposledzenie umystowe
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(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalnosé leczniczg) (miejscowo$¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Zakiad Opiekuniczo — Leczniczy Psychiatryczny im. Sw. J6zefa w Przemyslu

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
- za zgodg / bez zgody*,
- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana™ ..........ccoeiieirieiieieniine ettt sttt st st sae e se e sne s

ZAMUESZKATG(EE0) W weiiiiiiie ettt ettt et e e ettt e e e e tte e e e eeabaee e e tbee e e staeeeassaaeaaabbeeseastaeeeesbaeeeaantaeeeanaaeeaareaaans

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego

LY AX- 100 o 1ol o] = VAo F- | k= UL g0 Lo V=] o |- NSRRI

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JeZeli dOtYCZY: ...cccuvieeeciiie ettt e e et e et e e e e

(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel USTaWOWY, JEZEITI AOTYCZY: ..uuviiiiiiiieciie ettt e e e e e s e aae e e e s sb e e e e e ane e e esnnaeeesnreeeans
(imieg i nazwisko, adres)

5. Rozpoznanie: (KOD ICD10)

6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczgce dotychczas

stosowanego leczenia, jezeli dotyczy:

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

*) Odpowiednie zakreslié.
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WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Dane $Swiadczeniobiorcy

Imig¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisad):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ..............cc..coeeiiiiiiiiiiiiiiiiiene,
0 zakladanie zglebnika ......... ..o,
11§ S Y (S 00V (S 11 0] (<
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .................coeveeiiinnnnn.
0 INNE NIEWYIMICTIIONE ..t ttneeteett et et ettt et et et e e et et e e e e et e ea e aaeeneeneens
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia” o cewnik
0 INNE NIEWYIMICTIIONE ...t tvttenttte et enten e et et et e et et e e e et e ea e et e aeie e e aeeneeneenans
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O PICIEZNACTA STOMIT . vtet ettt ettt ettt et et e eaeaaens
0 wykonywanie lewatyw 1 IrYZaCH .....ouveinitiiit i
w1131 S 1 (S} 001 (S) 11 0] T
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
0 Z ZAAWaANSOWANG OSEEOPOTOZE ... v vetetentne et eneneaet et eten et et et e et et e e eene e eaenenenns
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZnosci ........o.vveiueiuiniiiiiiiiiiaan,
O 1NNE NIEWYIMICIHONE ... ttentetttene ettt et ettt et et et e et et e e et e e e e e e ee e eneaens
f) rany przewlekle
0T (<5721 1 2
o rany cukrzycowe
O INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ittt ettt et et et et aaenss
g) oddychanie WSPOMAGANE .........oiuritiit ittt
h) $wiadomo$¢ pacjenta: tak/mie/z przerwami’ ...,
1) I L

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgc pielegniarki
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo leczniczego/ zaktadu pielggnacyjno- opiekunczego™.

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgc lekarza

*Niepotrzebne skreslic ** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o
weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 205, péz. 1203) opinia konsultanta ochrony
zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. 22009 r. Nr 52, pdz. 419, z pézn. zm.), zastgpuje oceng skalg Barthel. *** W przypadku dzieci do
ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: "nie ma zastosowania".
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Imie i nazwisko Adres

Oswiadczam, ze zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (DE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i wsprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych RODO - Dz.U. UE L 119, s. 1) wyrazam zgode
na przetwarzanie przez CENTRUM MEDYCZNO-CHARYTATYWNE im. sw. Jézefa w Przemyslu, ul.
Stowackiego 85, 37-700 Przemysl|, moich danych osobowych w celu i zakresie niezbednym do:

Cel przetwarzania TAK* [NIE*

Swiadczenia ustug medycznych

kontakt telefoniczny, e-mail, pocztowy

przechowywania danych do pdzniejszego wykorzystania w celu swiadczenia dalszych
ustug medycznych

*wyrazenie zgody - zaznaczy¢ x przy wyborze TAK/NIE

Ks. Artur Janiec, jako administrator danych osobowych, informuje Pana/Panig, iz: podanie danych jest
dobrowolne, ale niezbedne we wskazanych powyzej celach; posiada Pani/Pan prawo dostepu do
tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosé¢
z prawem przetwarzania; informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane innym
odbiorcom danych jedynie w celach koniecznych do realizacji zadania i po uprzednim poinformowaniu
Panig/Pana o tym fakcie; Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb
zautomatyzowany i nie bedg profilowane;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich (poza kraje Unii Europejskiej
i EOG - Norwegia, Islandia, Lichtenstein);

kontakt do Inspektora Ochrony Pani/Pana danych m.litwin@caritas.pl podane dane bedg
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. | pkt a) i zgodnie z trescig ogélnego rozporzgdzenia o ochronie
danych (RODO).;

dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wymienionych powyzej celow
oraz wynikajgcych z ich tytutu roszczen;

podanie przez Paniag/Pana danych osobowych jest warunkiem $wiadczenia pomocy charytatywno-
opiekunczej i humanitarnej. Brak podania danych osobowych bedzie skutkowat niemoznoscig
udzielenia wsparcia; ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogélnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Miejscowo$¢, data, podpis
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OSWIADCZENIE
Imig¢ i nazwisko pacjenta
Adres zamieszkania
PESEL
Telefon kontaktowy
ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na ponoszenie kosztow wyzywienia 1 zakwaterowania oraz
potracanie oplaty za pobyt w zakladzie w wysokosci 70 % mojego dochodu
(Swiadczenia emerytalne, rentowe, zasilek, renta socjalna*) oraz uiszczenie
naleznych optat i dokonanie przelewu na konto: Bank Pekao S.A O. Przemysl
numer: 89 1240 2568 1111 0010 7105 2073

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Podpis pacjenta lub opiekuna ustawowego

Podstawa prawna: Art. 18 ustawy z dn. 27.08.2004 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych z $rodkéw publicznych
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych §wiadczeniodawcy i ptatnika.
* whasciwe podkresli¢
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UPOWAZNIENIE PACJENTA

Imig¢ i Nazwisko: PESEL.:

1. Upowazniam Pana/Panig

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

adres zamieszkania

Nr telefonu kontaktowego:

Do odbioru depozytu oddzialowego.*
Nie upowazniam nikogo do odbioru depozytu oddzialowego.*

2. Odwotuje wszystkie ztozone przed dniem dzisiejszym upowaznienia.*

Przemysl, dnia

podpis pacjenta

podpis osoby upowaznionej przez pacjenta

*Niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Imig¢ i Nazwisko: PESEL:

1. Upowazniam Pana/Panig

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

Do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach
zdrowotnych.*

Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
mi Swiadczeniach zdrowotnych*

2. Upowazniam Pana/Panig

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

Do dostepu do mojej dokumentacji medycznej.*

Nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medyznej.*

3. Upowazniam Pana/Pania

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

Do dost¢pu do mojej dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci.*

Nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medycznej w przypadku
$mierci.*

Odwoluje¢ wszystkie zlozone przed dniem dzisiejszym upowaznienia.*

podpis pacjenta

podpis osoby upowaznionej przez pacjenta

*-niepotrzebne skreslié
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Dane dodatkowe osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie

1.

(imi¢ 1 nazwisko)
2.

(miejsce i data urodzenia dzien — miesigc — rok)
3.

(doktadny adres zamieszkania)

(PESEL)

(seria i numer dowodu osobistego)

(imiona rodzicow)
4,

(numer legitymacji ubezpieczeniowej, legitymacji emeryta/rencisty, data wydania)
5.

(adres i telefon kontaktowy opiekuna, rodziny)

Oswiadczam, ze stosownie do tresci art. 23 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. 0 ochronie
danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz 833 z 1997r.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych réwniez 1 w przysztosci, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem o
umieszczenie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.

miejscowos$¢, data i podpis pacjenta
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Zasady przyjecia i pobytu w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
Psychiatrycznym w Centrum Medyczno- Charytatywnym
im. Sw. Jozefa w Przemyslu

Podstawa prawna:

-art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkow publicznych (tekst
jedn. z 2018, poz. 1510 z pézn. zm.)

- art. 8 pkt 3-13 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U.2004 Nr 64 poz. 593 z pdzniejszymi zmianami)
-Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (D7..U. 20 M nr 112 pdz. 654 z pdzniejszymi zmianami)
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych
i pielggnacyjno-opiekunczych (Dz.U. poz, 731)

-Dz.U. 22018 r. poz. 1878 z dnia 14 wrze$nia 2018 r. Ustawa 0 ochronie zdrowia psychicznego

-Dz.U. z 2018 r. poz. 2475 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie postgpowania w
sprawach przyjecia oraz wypisania ze szpitala psychiatrycznego

-Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczen
pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowe;.

Z wnioskiem o przyjecie do ZOL moze wystapi¢ pacjent/pacjentka lub jego/jej
opiekun prawny.

W przypadku, gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do ZOL
psychiatrycznego nie pozwala na $wiadome podjecie decyzji, a wnioskodawca
nie posiada opiekuna prawnego, zgode¢e na umieszczenie w placowce moze

wyrazi¢ Sad Rejonowy, wlasciwy dla miejsca zamieszkania.

Termin przyjecia wyznaczony jest w zaleznosci od liczby wolnych miejsc, zgodnie

z kolejka 0sob oczekujacych.

Osoba ustanowiona przez pacjenta do kontaktu z ZOL zobowigzana jest do
poinformowania Zaktadu o rezygnacji z ubiegania si¢ o przyjecie pacjenta do ZOL,
bez wzgledu na powdd rezygnacji. W przypadku rezygnacji z proponowanego
terminu przyjecia pacjent zostaje skreslony z listy 0sob oczekujacych.

Decyzja o pobycie w ZOLu wydawana jest na czas nieokre$lony, jednak
w przypadku réznicy miedzy faktycznym stanem zdrowia, a stanem zdrowia
przedstawionym w dokumentacji do przyjecia, pacjent moze zosta¢ wypisany
z ZOLu przez lekarza prowadzacego, po wezesniejszym zawiadomieniu rodziny.
Odptatno$¢ za pobyt w ZOL na podstawie Ustawy o sSwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych art. 18 ust. 1 Dz. U. z 2018 r.,
poz. 1510, tj.; miesieczng oplate ustala si¢ w wysokosci odpowiadajacej 250 %
najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota
odpowiadajaca 70 % miesiecznego dochodu $wiadczeniobiorcy w rozumieniu
przepisow o pomocy spolecznej. Kwota odpowiadajgca 70 % emerytury, renty-
dochodu pacjenta/pacjentki — sa to koszty zakwaterowania i wyzywienia.
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7. Koszty swiadczen zdrowotnych pokrywa Narodowy Fundusz Zdrowia.

8. W dniu przyjecia pacjenta do Zakladu obowigzkowa jest:
- obecnos$¢ czlonka rodziny lub opiekuna ustawowego pacjenta z dowodem
tozsamosci,

9. Zaklad nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy warto$ciowe pacjenta (bizuteria,
pieniadze, protezy zgbowe i aparaty stuchowe).

10.  Zaktad nie wyraza zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitacje, ktora
nie zostala zalecona przez lekarza prowadzacego.

11. Za ewentualne zniszczenia przez pacjenta przedmiotow, rzeczy bedacych

wlasnoscig ZOL odpowiedzialno$¢ ponosi pacjent /rodzina.
12.  Odwiedziny pacjenta odbywaja si¢ w godz. 11.00-20.00.
13. Wyjscie pacjenta na przepustke mozliwe jest za zgodg lekarza prowadzacego.

14. W przypadku wypisu pacjenta z Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego do domu, nalezy

ztozy¢ ponownie dokumenty pacjenta do powtornego przyjecia do Zaktadu.

15. Na terenie ZOL obowigzuje calkowity zakaz spozywania alkoholu pod grozba
natychmiastowego wypisu.

16. Ze wzglgdow epidemiologicznych lub z innych waznych przyczyn moze by¢
okresowo wprowadzony zakaz odwiedzania pacjentow.

17.  Odwiedzajacym nie wolno zakldcaé procesu pracy, przebywac
w pomieszczeniach stuzb medycznych, gospodarczych i technicznych (gabinetach
zabiegowych, kuchni, itp.).

18. Osoba odwiedzajaca pacjenta jest zobowigzana zapoznaé si¢ z niniejszym
regulaminem, zachowywaé si¢ w czasie pobytu w Zakladzie kulturalnie,
podporzadkowac si¢ poleceniom i wskazéwkom personelu. Osoby, ktore nie stosuja
si¢ do postanowien niniejszego regulaminu lub do wskazoéwek personelu, albo
naruszaja dobra osobiste pacjentow podlegaja wydaleniu poza obreb zaktadu oraz
mogg by¢ w ogdle pozbawione praw odwiedzania pacjentow.

Przyjalem/am do wiadomosci.

Miejscowos$¢, data Podpis pacjenta lub opiekuna ustawowego
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Zwracam si¢ z prosbg o przyjecie mnie do Zakladu Opiekunczo
Leczniczego o profilu psychiatrycznym w Przemyslu.

Jednocze$nie nadmieniam, ze ze wzglgdu na stan zdrowia oraz
niesprawno$¢ czynnosciowg, wymagam catodobowej opieki, ktdrej rodzina nie

jest w stanie mi zapewnic.

Imig i nazwisko Pacjenta

PESEL

Adres (z kodem pocztowym)

Imig i nazwisko opiekuna

Adres i telefon kontaktowy (opiekuna)

podpis pacjenta lub jego ustawowego opiekuna
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ZEEN ul. Stowackiego 85 Zaklad Opiekunczo — Leczniczy Psychiatryczny

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imi¢ 1 nazwisko

Adres zamieszkania

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

Miejscowo$¢, data i podpis



