l NFORMACIA DLA PACIENTA | RODZINY

ZAKLAD OPIEKUNCZO- LECZNICZY SP ZOZ CZLUCHOW

DLA PACJENTOW WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE

REECCCLERaVIE: $ZCZECINSKA 31; 77-300 CZtUCHOW

TEL. SEKRETARIAT 58 7142 341

www. spzoz-czluchow.pl

Zaktad Opiekunczo- Leczniczy SP ZOZ Cziuchéw
pobyt wspotfinansowany przez NFZ

Wykaz Dokumentow

1. WNIOSEK o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekunczo- Leczniczego dla pacjenta
wentylowanego mechanicznie podpisany przez pacjenta lub jego opiekuna

2. SKIEROWANIE DO ZOL wystawione przez lekarza

3. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE stwierdzajgce , ze osoba ubiegajgca sie o
skierowanie dotyczace przyjgcia do oddziatu ZOL potrzebuje catodobowej opieki,
pielegnacji oraz nie wymaga hospitalizacji . Zaswiadczenie to powinno zawierac
wykaz lekéw zaleconych pacjentowi na state.

4. WYWIAD PIELEGNIARSKI, przeprowadzony przez pielegniarke/ pielegniarza
srodowiskowych lub przez personel oddziatu na kidrym obecnie przebywa pacjent.

5. KARTE OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZO- LECZNICZEGO dia pacjenta wentylowanego mechanicznie -
SKALA BARTHEL, potwierdzong przez lekarza i pielegniarke/ pielegniarza. Lekarz
stwierdza czy pacjent wymaga skierowania do ZOL . Warunkiem przyjecia do ZOL
jest uzyskanie nie wigcej punktow niz 40 pkt.

6. KARTE OCENY OSOBY KIEROWANEJ DO ZOL - SKALA GLASGOW,
potwierdzong przez lekarza

7. DOKUMENTY POTWIERDZAJACY WYSOKOSC SWIADCZENIA (np. decyzja o
przyznaniu swiadczenia renty/ emerytury) osoby ubiegajgcej sie do ZOL

8. ZASWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU W ZUS/ KRUS/ Zakiad Pracy ( kserokopie
legitymacji ZUS lub w przypadku osoby pracujgcej zaswiadczenie z pracy)
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KSEROKOPIE DOWODU OSOBISTEGO

KSEROKOPIE KART INFORMACYJNYCH, DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (
wypisy , dotychczasowe leczenie)

NAZWA BANKU | NUMER KONTA OSOBY KIEROWANEJ DO ZAKLADU
OPIEKUNCZO- LECZNICZEGO

AKTUALNE WYNIKI BADAN ( Morfologia, Jonogram, Mocznik, Kreatynina, OB.,
CRP, TSH, HBS Ag, RTG, USG, jezeli osoba kierowana do ZOL posiada

WYMAZ BAKTERIOLOGICZNY — w przypadku wystapienia ran, odlezyn, drendw

czy cewnikow

KWALIFIKACJA DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO/ DOJELITOWEGO w
przypadku zaburzen potykania

OSWIADCZENIE ( PACJENT) wyrazenie zgody na pobyt w ZOL, informacje
dotyczgce lekarza rodzinnego, pielegniarki/ pielegniarza $rodowiskowego

OSWIADCZENIE ( OPIEKUN) wyrazenie zgody na umieszczenie osoby ( pacjenta) w
ZOL

OSWIADCZENIE - zgoda na potrgcenia optaty za pobyt w ZOL

UPOWAZNIENIE- wpisanie osoby upowaznionej do otrzymywania informacji o stanie

zdrowia pacjenta i podpis osoby upowaznionej i podpis pacjenta

ZOBOWIAZANIE DO ZAPLATYU 70% SWIADCZENIA ZA POBYT W ZOL,
éwiadczenie jest zawsze przekazywane od nowego miesigca nie tego co dana osoba

zostata przyjeta.

* DOKUMENTY ROZPATRYWANE SA PRZEZ KOMISIE .

DOKUMENTY NIE KOMPLETNE NIE SA PRZYJMOWANE !!!

WZORY WSZYSTKICH DOKUMENTOW ZNAJDUJA SIE NA STRONIE SZPITALA  www. spzoz-czluchow.pl
W ZAKLADCE ZAKtAD OPIEKUNCZO- LECZNICZY ( DRUKI DO POBRANIA)

WNIOSKI PROSIMY SKLADAC W SEKRETARIACIE ZAKEADU OPIEKUNCZO- LECZNICZEGO O TERMINIE
PRZYJECIA OSOBY KIEROWANEJ DO ZOL INFORMUJEMY TELEFONICZNIE PRZEZ LEKARZA LUB
KOORDYNATORA ODDZIALU.

UPRZEIMIE PROSIMY DO Whiosku dotaczyé numer telefoniczny opiekuna/ osoby upowainionej do

kontaktu w sprawie przyjecia do ZOL osoby majacej by¢ przyjetej do ZOL.



