Zatqcznik nr 1
do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki dtugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slgskim SP ZOZ

WNIOSEK O PRZYJECIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

DANE:

Numer dowodu osobistego/inny dokument tozsamosci

Miejscowos¢, data Podpis osoby zainteresowanej lub jego przedstawiciela ustawowego



Zatacznik nr 2

do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki dtugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slgskim SP ZOZ

piecze¢ POZ lub pielegniarki

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. DANE:

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

2. Rozpoznanie problemadw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisaé):

a) odzywianie

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

Karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik .......cccoceceivireeicce e
Karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...........cceoeevrnneineenveeneencecneens
Zaktadanie zgtebNIKA ......c.c.eieeeeee e e e

INNE NIEWYMIENIONE ...ttt sttt e st e e e e s e senan e

b) higiena ciata

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

INNE NIEWYMIENIONE ....eeiiiiiie ettt ettt et et srese e e e stesnessbenne e

c) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

Cewnik

INNE NIEWYMIENIONE ...eviviitieeieiteiee ettt st st st st st ste e steste e e e sessaasbaeeeessessnnnnnees

d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

PielegNacja STOMIT cociiceciereece ettt et sttt e s te st s e eraeaeeeens
Wykonywanie [eWatyWy i irYaCji ....cccveevieceeieiceieiectceeeeter et e

INNE NIEWYMIENIONE ..ottt ettt sttt et st e sbe e e s e e ste s e e e e aaaaes

e) przemieszczanie pacjenta



- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOIOZY w.vvvevriverrrreesreeiireesteeesssesesssesesssssesasesasssesasasessssssssssssesssesssesssesssesnsssssesasesesssesssesesesssesssesesssssesesasenssens

Ktdrego stan zdrowia wymaga szczegdlnej ostroznosci
INNE NIEWYMIENIONE ....coiiiiiiececeeres e e

f) rany przewlekte

OUIBZYNY ettt et r e st naes

FANY CUKIZYCOWE .oovvvieniieeieieesreenireesaeesteesneesereesneeesnnes
INNE NIEWYMIENIONE ...covviiiie ettt e

g) swiadomos$é pacjenta: tak/nie/ z przerwami...

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel **

Miejscowos¢, data

*Niepotrzebne skresli¢

Podpis oraz pieczec pielegniarki

**W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa, opinia

konsultanta ochrony zdrowia, o ktéorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia,

zastepuje ocene skalg Barthel.



Zatacznik nr 3

do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki dtugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slgskim SP ZOZ

piecze¢ POZ

SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje:

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktérg uzyskat Swiadczeniobiorca™**.......cccoovviiiiiiiiiniiiiiiiiiin e,

Przypadek nagly, wynikajgcy ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia (tak/nie)*

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego

Miejscowos¢, data Podpis lekarza

* Niepotrzebne skresli¢
**Jezeli jest wymagana.



piecze¢ POZ lub pielegniarki

KARTA OCENY OSOBY KIEROWANEJ DO ZOL

Ocena wg skali opartej na skali Barthels)
1 a1 g AT TS o TSP
JaNe [T 2= [ 11eTy4 T - TSRS PRRR

PESEL/lub inny dokument potwierdzajgcy tOZSAMOSCE .....c.eeiueiiieeiieeiieeeee et e eteeereereeereeereeeteestbesreesteesreesaneenreas

l.p Czynnos¢2) Wyniks)

1. |Spozywanie positkéw

0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢

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

10= samodzielny, niezalezny

2. |Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie

0= nie jest w stanie przemieszczac sie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5= wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10= mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15= samodzielny

3. | Utrzymanie higieny osobistej

0= potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

S5=niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdéw ( z zapewnionymi
pomocami)

4. |Korzystanie z toalety (WC)

0= zalezny

5= potrzebuje pomocy ale moze zrobié cos$ sam

10=niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

5. |Mycie i kapiel catego ciata
0= zalezny
5= niezalezny pod prysznicem

6. |Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0= nie porusza sie lub <50 m

5= niezalezny od wdzka; wliczajgc zakrety > 50 m

10= spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15= niezalezny ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski>50 m

7. |Wchodzenie i schodzenie po schodach




0= nie jest w stanie
5= potrzebuje pomocy stownej, fizycznej, przenoszenie
10= samodzielny

8. |Ubieranie sie i rozbieranie

0= zalezny

5= potrzebuje ale moze wykona¢ potowe czynnosci bez pomocy

10= niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, zawigzywanie sznurowadet 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 pecherza moczowego

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

5= czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10= panuje, utrzymuje mocz

WYNIKI KWALIFIKACIla)

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymagai) skierowania do zaktadu opiekurczego-

leczniczego/ dalszego pobytu w zaktadzie opiekuriczo- leczniczyma)

Miejscowosc, data Podpis lekarza

1) Niepotrzebne skreslic

2) Mahoney Fl, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: WskaZnik Barthel”. Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za
zgodq. Skala ta mozZe byc¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.

3) W lp. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcq stan swiadczeniobiorcy

4) Nalezy wpisac wartos¢ punktowq przypisang wybranej mozliwosci

5) Nalezy wpisac uzyskang sume punktow



Zatacznik nr 4
do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach

opieki dtugoterminowej w Wojewo'dzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slgskim SP Z0Z

Stronie SIgskie, ..ooovveevvieeeiieieieeieeiieens

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze zaptate za pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo - Leczniczym C1 dziatajgcym przy
Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slgskim SP ZOZ w wysokosci .............
........................ ZE (STOWNIE: .ttt ettt e te st st e ettt et s assaeebesbesnsbte e e ennsteeaesnstesaeannsenaass))

beda dokonywane przelewem bankowym z konta osobistego.

W przypadku wystgpienia nadptaty prosze o zaliczenie jej na poczet przysztych rozliczerr, a w momencie

opuszczenia Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego zwrot sSrodkéw na konto osobiste.

Miejscowosé, data Podpis osoby zainteresowanej lub jego przedstawiciela ustawowego



Zatacznik nr 8
do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach

opieki dfugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Slgskim SP Z0Z

CENNIK
$wiadczen zdrowotnych

I. SWIADCZENIA PODSTAWOWE- 2.990,00 zt brutto/miesiac

1. |Wyzywienie w postaci 3 positkdw dziennie
e 3 positki w ciggu dnia ($niadanie, obiad, kolacja) — dieta podstawowa i dieta tatwo
strawna;
o piec positkdw dziennie ($niadanie, Il $niadanie, obiad, podwieczorek, kolacja) — dieta
zograniczeniem fatwo przyswajalnych weglowodandw.
2. Podstawowa opieka medyczna lekarza internisty
3. |W razie potrzeby konsultacja lekarza chirurga, psychiatry
4. | Opieka pielegniarska catodobowa
5. Leczenie farmakologiczne w stanie zagrozenia zycia
6. | Pielucho-majtki 2x30 szt./miesiac
7. | Podstawowe badania laboratoryjne, badanie EKG, pomiar cisnienia tetniczego krwi, pomiar
glikemii przy uzyciu glukometru
8. Badanie lekarza choréb wewnetrznych przy przyjeciu.
9. |Rehabilitacja - 10 zabiegéw w miesiacu, tj.
o 1 zabieg z dziedziny fizykoterapii zaleznie od stanu zdrowia,
e (¢wiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne,
e (¢wiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe w sali rehabilitacji ruchowej
10. |Terapia zajeciowa — 4 zabiegi terapeutyczne tygodniowo, tj.
e zajecia grupowe (45min.)
e trening umiejetnosci spotecznych (zajecia grupowe i indywidualne, dobdr treningu w
zaleznosci od potrzeb (30 min.)
11. |Materace przeciwodlezynowe- o ile istnieje taka potrzeba
12. |tozko rehabilitacyjne, regulowane elektrycznie z barierkami- o ile zachodzi taka potrzeba
Il. SWIADCZENIA DODATKOWO PLATNE
1. Konsultacja lekarza specjalisty spoza pakietu podstawowego wg cennika podmiotu
Swiadczacego ustugi
2. |Terapia logopedyczna 30 zt/ godz.
3. |Terapia psychologiczna 40 zt/godz.
4. |Badania laboratoryjne i inne badania specjalistyczne wg cennika podmiotu
Swiadczacego ustugi
5. | Optata za transport medyczny wg cennika podmiotu
Swiadczacego ustugi
6. |Zabiegi rehabilitacyjne:

- JONOFOREZA 10 zt




- PRADY TENS 10 zt

- PRADY INTRFERENCYJNE 10 zt

- SWIATLOTERAPIA (SOLLUX, BIOPTRON) 10 zt

- LASEROTERAPIA 10 zt

- MAGNETOTERAPIA 10 zt

- CWICZENIA PROWADZONE Z UDZIALEM FIZJOTERAPEUTY wg METOD 10 zt

SPECJALNYCH PNF 80 zt/godz.
7. | Trening umiejetnosci spotecznych:

- TRENING ROZWIAZYWANIA TRUDNYCH SYTUACII

- TRENING KOMUNIKACJI INTERPERSONALNE)J 30 zt/30 min.

- TRENING BUDZETOWY

- TERNING W ZAKRESIE WYGLADU ZEWNETRZNEGO | HIGIENY OSOBISTE)J

- TERNIG KULINARNY lub

- TERENING SAVOIR-VIVRE

- TRENING ASERTYWNOSCI

- TERNING KOGNITYWNY (PAMIECI, CWICZENIA UMYStOWE) 40 zt/ 45 min.
8. |Terapia zajeciowa:

- ARTETERAPIA

- ERGOTERAPIA 30 zt/30 min.

- MUZYKOTERAPIA

- ZAJECIA RELASACYINE

- CHOREOTERAPIA lub

- BIBLIOTERAPIA

- SOCJOTERAPIA

- ZAJECIA KULTURALNO-OSWIATOWE 40 z1/ 45 min.

- WARSZTATY TEATRALNE

- WARSZTATY MUZYCZNO-TANECZNE

-SEANS LAMPA ANTYDEPRESYJNA (15-30 min.) 20 zt

Istnieje mozliwos¢ pobytu w Zaktadzie na okres krotszy niz jeden miesiac.

Dzienny koszt pobytu wynosi 120,00 zi
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