[Procedury dotyczące wydawania skierowania do Zakładu Opiekuńczo -Leczniczego
Podstawa prawna: 
- Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 1991 r. Nr 91, poz. 408 z późn. zm.)
- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 z późn.zm.)
- 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 (Dz. z 1998 r. Nr 166, poz. 1265).

- Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej

Rozpoczęcie sprawy:
Złożenie wniosku o wydanie skierowania do zakładu opiekuńczo-leczniczego wraz ze stosownymi załącznikami w siedzibie Starostwa Powiatowego w Brzegu ul. Robotnicza  20
Wymagane dokumenty:
- Pisemny wniosek o wydanie skierowania do ZOL wraz ze zgodą wnioskodawcy
  na  odpłatność za pobyt   w    tym zakładzie 
- Zaświadczenie lekarskie stwierdzające, że osoba ubiegająca się o skierowanie do zakładu
  ze względu na stan zdrowia wymaga całodobowej pielęgnacji, opieki lub rehabilitacji
  i nie wymaga hospitalizacji 
-Wywiad pielęgniarski przeprowadzony przez pielęgniarkę środowiskową (rodzinną)
  lub społeczną zakładu opieki zdrowotnej 
- Karta oceny świadczeniobiorcy kierowanego do zakładu opiekuńczego   .
- Dokument stwierdzający wysokość dochodu osoby ubiegającej się o skierowanie 
   lub osoby zobowiązanej do ponoszenia odpłatności za pobyt w zakładzie w szczególności:
  decyzję organu emerytalno-rentowego ustalającego wysokość emerytury albo renty lub
  decyzję o przyznaniu zasiłku wyrównawczego lub renty socjalnej.
Opłaty:
Nie podlega opłacie skarbowej.
Inne istotne informacje (uwagi):

- Wniosek o wydanie skierowania do zakładu może złożyć osoba ubiegająca się o skierowanie albo jej przedstawiciel ustawowy lub – za zgodą tej osoby albo jej przedstawiciela ustawowego – inna osoba lub zakład opieki zdrowotnej. 
- Załączniki można otrzymać w Wydziale  Zdrowia Starostwa Powiatowego w Brzegu lub pobrać z zamieszczonego poniżej pliku 
- Za pobyt w zakładzie opiekuńczo-leczniczym opłata wynosi 250% najniższej emerytury, lecz nie więcej niż 70% dochodu osoby ubiegającej się o skierowanie lub dochodu osoby zobowiązanej do ponoszenia odpłatności,   w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej. 
 
Aktualne załączniki:

                                                                                                                                                                        …………………………………….                                        ……………………....                            
        (imię i nazwisko)






(data)
……………………………………..
       (miejsce zamieszkania)
……………………………………..
           (ulica, nr domu)

…………………………………….
           (nr telefonu)

                                                                        STAROSTWO  POWIATOWE

                                                                        w Brzegu

                                                                        Wydział Zdrowia

        Proszę o wydanie skierowania do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego

w Brzegu.

        Wyrażam zgodę na przekazywanie 70% mojego dochodu (emerytury / renty/zasiłku/wynagrodzenia) na rzecz ZOL.

                                                                              ……………………………..








       ( własnoręczny  podpis)

W załączeniu:

1. Zaświadczenie lekarskie

2. Wywiad pielęgniarski

3. Karta oceny świadczeniobiorcy kierowanego do zakładu opiekuńczego
4. Dokumenty stwierdzające wysokość dochodu osoby ubiegającej się 
     o skierowanie do zakładu albo osoby zobowiązanej do ponoszenia 
     odpłatności za pobyt w zakładzie, w szczególności:
  -  aktualna decyzja organu emerytalno-rentowego ustalającego 

     wysokość emerytury albo renty, lub
  -  decyzję o przyznaniu zasiłku stałego wyrównawczego lub renty 

     socjalnej.

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                                                    miejscowość, data                                                       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 urodzenia .........................................................................................................................................................
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

.............................................
(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
	miejsce zamieszkania
	stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CZĘŚĆ 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRZYJĘCIE DO ZAKŁADU

	Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

	oddzielne mieszkanie
	0
	oddzielny pokój
	2
	pokój wspólny z innymi osobami
	3
	

	usytuowanie mieszkania - parter
	0
	powyżej parteru z windą
	2
	powyżej parteru bez windy
	3
	

	ogrzewanie CO
	0
	ogrzewanie węglowe
	2
	brak stałego ogrzewania
	3
	

	pełny dostęp do łazienki
	0
	ograniczony dostęp o łazienki
	2
	brak łazienki
	3
	

	pełny dostęp do WC
	0
	ograniczony dostęp do WC
	2
	dostęp do WC poza budynkiem
	3
	

	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 zadowalające

 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 *)
	4
	

	pełna adaptacja mieszkania do potrzeb osoby niepełnosprawnej
	0
	częściowe przystosowanie mieszkania
	2
	mieszkanie nie przystosowane
	3
	

	Suma punktów
	


*) właściwe podkreślić

a) sytuacja b. dobra 0-4 pkt kategoria A

b) sytuacja zadowalająca 5-10 pkt kategoria B

c) sytuacja zła 11-25 pkt kategoria C.

CZĘŚĆ 3. OCENA WYDOLNOŚCI OPIEKUŃCZEJ RODZINY / ŚRODOWISKA

	Zakres sprawowanej opieki
	Kategoria *)

	Pełna wydolność opiekuńcza rodziny
	A

	Niepełna wydolność opiekuńcza rodziny (zaangażowanie innych osób)
	B

	Brak opieki ze strony rodziny pełna zależność od osób obcych
	C


*) właściwe podkreślić

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


*) właściwe podkreślić

ŁĄCZNIE 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.

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

(data i podpis osoby kierowanej do zakładu

  lub jej przedstawiciela ustawowego*)

* Niepotrzebne skreślić   

Załącznik nr 1
KARTA OCENY ŚWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZEGO/PRZEBYWAJĄCEGO W ZAKŁADZIE OPIEKUŃCZYM

[image: image1.jpg]wzoR

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNICZEGO/PRZEBYWAJACEGO
W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYM!

‘Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imie | nazwisko éwiadezeniobiorcy

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Ocena éwiadczeniobiorcy wg skali Barthel
. Caynnose” Wik
1| Spozywanie posilkew:

0 e jest w stanie samodzielnie jesé:
5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu maslem itp. lub wymaga zmodyfikowanej
diety
10~ samodzielny, niezalezny

2 | Przomieszczanio sig 2 162ka na krzeslo 1 powrotom, siadan
0/~ nie st w stanie; nie zachowuje rownowagi pr2y siedzeniu
5 — wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10— mnicjsza pomoc slowna lub fizyczna
15 = samodzielny.
3| Utrzymywanie higieny osobistef
0 potrzebuje pomocy pizy czynnosciach osobistych
5 — niczaloény przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocamil
& | Korzystanio z toalety (WC)
0 zaleiny
5 — potrzebuje pomocy, ale moze coé zrobic sam
10 — niezaleiny, zdeimowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranis sig

5| Miycle, kapiel catego ciata:

5 — niezaleiny lub pod prysznicem
6| Poruszanie sie po powierzchniach praskic
0~ nie porusza sie lub < 50 m
5 _ niezaleiny na wozku; wiiczaja zakraty > 50 m
10 — spacery 2 pomoca slowna lub fizyczna jednej osaby > 50 m
15 — niezalezny, ale moze potrzebowat pewne] pomocy, np. laski > 50m
7| Wehodzenie | schodzenie po schodach:
0~ nie jest w stanie
5 — potrzebuje pomaocy slownel, izyezne; przenoszenic
10— samodzielny.
5 | Ubleranie sig 1 rozbieranie:
0= zaleiny.
5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywat polowe czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadel tp.
5[ Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0~ nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuie lewatyw
5 — caasami popuszcza (zdarzenia preypadkowe)
10— panuje, utrzymuje stolec.





[image: image2.jpg]70 [ Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowag:
0 nie panuje nad oddawaniem moczu lub cownikowany i przez to niesamodzielny
5 — caasami popuszcza (zdarzenia prypadkowe)

10 — panuje, utizymuje mocz

Wynik kwalifikaci!

data, plcigé, podpis pislgniark ubozpioczania zdrowotnago
" pielegmiarii zakladu opiekunczego

Wynik ocony stanu zdrowia:
Stiierdzam, 2o wye] wymieniona osoba wymagainie wymagal) skierowania do zaklady opiekuczegordalsze-

9o pobytu w zakladzie opiekuriczym )

. pisczat, podpis okarza ubezpisczonia wdrowoinogo
b lokarza zakladu opiokuiczogo.

I Nispotrzobno skroslc
2 Dshonoy Pl Barthel D. Badanis funkcjonaine: Wakatnik Barthel
Maryland Siato Mod JoGrnal 1965; 14:56 61 Wykorrystan za zgoda
Skalata mozo byé uéywana boz ograniczo dia colow niokomorcyinych.
9 Wip. 1-10 nalosy wybraé | podkiodl jodna 2 mosliwosci najlopil opisuiaca stan éwiadezoniobioroy.
 Nalody wpisaé wartodé punklow praypisand wybrane] modivosc
) Nalody wpisac uzyskana sumg punkiow.





