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(miejscowose, datal)

(PESEL i nr dowodu osobistego)

WNIOSEK O PRZYJECIE

WNIOSKUJE O PIZYJECIE 1vuiviiieieieee et do Zaktadu Opiekunczo -
Leczniczego na pobyt:

O wspdtfinansowany przez NFZ:
o LOL ,Biaty Orzet”
o ZOL ,Waligéra”
o ZOL ,Gornik"
o ZOL w Specjalistycznym Szpitalu Chordb Ptuc w Rosciszowie

O petnoptatny
o DOOM ,Biaty Orzet"
o Z0OL ,Gornik"
o ZOL w Specjalistycznym Szpitalu Chordb Ptuc w Rosciszowie

O petnoptatny, z mozliwosciq przepisania na pobyt wspdtfinansowany przez NFZ:
o ZOL ,Biaty Orzet”
o ZOL Goérnik”
o ZOL RosciszOéw w Specijalistycznym Szpitalu Chordb Ptuc w Rosciszowie.

Do whniosku dotgczam:

1. Wniosek o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekunhczo - Leczniczego.
Skierowanie do ZOL (wystawione przez lekarza POZ, szpitalnego lub specjaliste).

Whniosek o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo- Leczniczego.

B

Zaswiadczenie Lekarza Psychiatry lub lekarza kierujgcego (w przypadku pacjenta kiesrowanego
z Oddziatu Szpitalnego).

Zaswiadczenie lekarskie.

Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie

Karte Oceny $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel.

® N o o

Zgode na potrgcenie przez wtasciwy organ rentowny optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekuhczo —
Leczniczym

9. Orzeczenie o ubezwtasnowolnieniu (jezeli jest)

10. Postanowienie o ustanowieniu opiekuna prawnego (jezeli jest)

11. Zgode opiekuna faktycznego na umieszczenie pacjenta w Zaktadzie Opiekuhczo Leczniczym

(w przypadku, kiedy pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ zgody samodzielnie)



12. Aktualne wypisy ze szpitala, wyniki badan
13. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (jezeli jest)

T4, INNE. e,

T e Tel v
e Tel v
B Tel. o,
B Tel. o,

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez spdtke Sanatoria Dolnoslgskie w zwigzku

z przyjeciem do Zaktadu oraz rozliczaniem z NFZ.

(podpis ubiegajgcego sie o przyjecie do ZOL/
opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego)

Opinia lekarza Spétki Sanatoria Dolnoslgskie kwalifikujgcego do przyjecia:

Data Podpis i pieczgtka lekarza

W przypadku negatywnej kwalifikacji, dokumenty*:
O zostang odebrane osobiscie

O nalezy odesta¢ na wskazany ponizej adres:

*Zaznaczy¢ wtasciwe

WYPEENIA PIELEGNIARKA KOORDYNUJACA
Data wpisania w kolejke 0CzekuUjaCyCh: ..o
UWAGI:
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WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKtADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W SOKOLOWSKU/ROSCISZOWIE

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowose¢, data Podpis swiadczeniobiorcy opiekuna
faktycznego/przedstawiciela ustawowego)
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(pieczec podmiotu leczniczego lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEK,Ul"lCZO-LECZNICZEGO
W SOKOLOWSKU/ROSCISZOWIE

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamoscé

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak /nie) *
Liczba punktéw w skali Bartel, ktdrg uzyskat SwiadczeniobiorCa **.. .. ...

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie0) *

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu) ***

- do zaktadu opiekunczo- leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego *

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé
podmiotu leczniczego w przypadku, gdy lekarz ubezpieczenia
wykonuje zawdd w tym podmiocie

* Niepotrzebne skresli¢
** Jezeli jest wymagana
*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy
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(pieczec¢ podmiotu leczniczego (data)

lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imie osoby ubiegajqgcej sie o przyjecie do Zaktadu Opiekuhczo-Leczniczego
W SOKOTOWSKU/ROSCISZOWIE: ... ittt ettt sttt
Data urodzenia: ...........cccoooiiviieieciceieeeee PESEL: ...
e | =S PSSR

. WYWIAD (gtdwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki):

WA ceviiiiieeeiee e WZIOST wvvieiiiceiiceceeeeie cieptota ciatQ: ..o,

1. Uktad oddechowy: wydolny — niewydolny
Duszno$¢: nie — tak, spoczynkowa — wysitkowa, kaszel: nie — tak, jaki ......................
Plwocina: §luzowa — pienista — ropna — krwista
Rurka fracheotomijna: nie — tak (rozmiar, data zatozenia): .......coooeviviiiiieeniininne,
2. Uktad krgzenia:
Wydolny — niewydolny (stopieh wg NYHA) ........RR ....... mmHg, tetho/min ..........
Sinica: nie — tak, obwodowa - centralna, obrzeki (umiejscowienie) .........ccceevvininnenn.
Zaburzenia rytmu serca: nie — tak (JAKIE) ....coviviiiiiii
Stymulator serca: nie — tak (typ, rok zatozenia, przyCzyna) ....ccoveeiviieiiiinieieiien,

Omdlenia: nie = taK (PrZyCZYNQA) ....ovieiie e
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3. Uktad pokarmowy:

Stan odzywienia: norma - otytos¢ — kacheksja, BMI ......., rodzajdiety ......oooeiveiinnnn.

Nietolerancje pokarmowe: nie — tak (JAKIE) .....cuiviriiiiiiiiiii e,

Stomia: nie — tak, biegunki/zaparcia: Nie —TaK .......oviiiiii

Sonda: odzywcza - odbarczajgca, gastrostomia: nie — fak

Nieoperacyjna niedroznosc¢ jelit: nie — tak, nudnosci — wymioty: nie — tak

Zmiany w jamie ustnej: Nie — tak (JAKIE) ..vuvvviiniieiiiieie e
4. Uklad moczowo - piciowy:

Diureza: norma — wielomocz - skgpomocz — bezmocz

Niefrzymanie moczu: nie — tak; przerost gruczotu krokowego: nie — tak

Zakazenia drég moczowych: nie — tak

Uptawy: nie — tak (przyczyna i rodzaj Wydzieliny) ......ccoevvviiniiiiieiiiieie e
5. Uktad ruchu:

Ruchomosé¢ w stawach: petna — ograniczona; osteoporoza: nie — tak

Ztamanie kosci: nie — tak (umiejscowienie, data urazu, postepowanie dotychczas i dalsze)

6. Uktad nerwowy i narzqady zmystow:
Stan $wiadomosci: petna — ograniczona - chory nieprzytomny — stan wegetatywny
Kontakt stowny: petny — afazja; kontakt logiczny: petny — brak
Niedowtad/porazenia: nie — tak (UMIEJSCOWIENIE) ...ivuivniiniiiiieiee e
Wzrok: prawidtowy — niedowidzenie — §lepota — jaskra
Stuch: prawidtowy — niedostyszenie — gtuchota — aparat stuchowy
Sen: prawidtowy — odwrdcenie rytmu dobowego — bezsennodé; pobudzenie psychoruchowe: nie —
tak

7. Skéra: zarézowiona - blada — zazdtcona - sinica; czysta - brudna; sucha - wilgotna,
Otarcie naskdrka: nie — tak (IoKalizaCja): ..o
Oparzenia: nie —tak (I0KAliZACA): ..onivi e

Owrzodzenia zylakowe: nie — tak (umiejscowienie, stan owrzodzenia, leczenie):
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8. Odlezyny: nie - tak

Umiegjscowienie odlezyn Stopieh zaawansowania Rozmiar w cm?

Ko$¢ ogonowa i krzyzowa

Kostka boczna (prawa-lewa)

Kostka przysrodkowa (prawa-lewal)

Kretarz kosci biodrowej (prawy-lewy)

Pieta (prawa-lewal)

Guz kulszowy (prawy-lewy)

INnNne obszary ......coveeviiiiiiiiiiiin,

ROZPOZNANi@ ZASAANICZE: ...........ooiiiiieeeeeee e e

Choroby wspodtlistniejgce *)

Choroba zakazna: tak — nie, jesli tak 10 JAKA?2 ....ccuviivieciiceiceceeee e
Gruzlica: tak - nie, jedli tak, to czy w stadium zakaznym: tak — nie
Narkomania/alkoholizm: tak — nie
Choroba nowotworowa: tak — nie, jesli tak, to czy w fazie terminalnej: tak — nie
Choroba psychiczna tak — nie, jedli tak, t0 JOKAZ ....ccvieviiiiieeeieceeeeeeee e

Zakres opieki medycznej: Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga:
Wymaga catodobowej opieki, pielegnaciji, rehabilitacji: tak — nie
W chwili badania wymaga hospitalizacji: tak — nie
Proces diagnostyczno — terapeutyczny zostat zakohczony: tak — nie

Il. Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela
ustawowego *).
Wyrazam — nie wyrazam *) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych

dotyczqcych osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lub (pieczec i podpis lekarza - data)

jej przedstawiciela ustawowego)

*) — niepotrzebne skredli¢



A AT .

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
(w przypadku Pacjenta kierowanego z Oddziatu Szpitalnego
opinia lekarza prowadzgcego)

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do Zaktadu Opiekuhczo — Leczniczego
W SOKOTOWSKU/ROSCISZOWIE: ...ttt

ROK UFOTZENIA: et e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et et et e e e e et et teeee et e e e aaaaaaasssesnennnnsnnnnnnns

Choroba psychiczna:

a) NIE*)
B)  TAK )/ JAKQ: coiiieieeee et

*) niepotrzebne skredli¢

(data) (pieczgtka i podpis lekarza psychiatry
lub lekarza kierujacego z Oddziatu Szpitalnego)

DOLNY
SLASK
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KARTA OCENY $WIADCZENIOBIORCY
kierowanego do Zaktadu Opiekunhczego/ przebywajacego w Zaktadzie Opiekuhczym!)
Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel 2

Imie i NazWisko SWIAACZENIOIOICY ...iviiiiiiieiee e

AIES ZOMUESZKANID . euieieie ittt e e e e

Ocena Sswiadczeniobiorcy wg skali Barthel

L/p Czynnos¢ 3 Wynik 4

1. |Spozywanie positkow :

0 - nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5 - poftrzebuje 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 ; nie zachowuje rbwnowagi 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

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw ( z zapewnionymi
pomocami )

4, Korzystanie z toalety (WC) :

0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy ale moze co$ zrobi¢ sam

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

5. |Mycie, kgpiel catego ciata :
0 - zalezny

5 - niezalezny lub pod prysznicem

6. Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich :

0 - nie porusza sie lub <50 m

5 - niezalezny na wézku ; wliczajgc zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg stownq lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowad pewnej pomocy, np. laski > 50 m

7. |Wchodzenie i schodzenie po schodach :
0 - nie jest w stanie
5 - poftrzebuje pomocy stownej, fizycznej ; przenoszenie

10 - samodzielny.
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Ubieranie sie i rozbieranie :
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu :
0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego :
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 - panuje, ufrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji 9

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

opiekunczego / dalszego pobytu w zaktadzie opiekuhczym 1)

data, imie i nazwisko i numer prawa wykonywania data, imie i nazwisko i numer prawa wykonywania

zawodu lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

zawodu pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

albo lekarza zaktadu opiekunczego oraz jego podpis ¢ albo pielegniarki zaktadu opiekuhczego oraz jej podpis ¢

1)

3)

4)
5)
6)

niepotrzebne skreslic

Mahoney Fl, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne : Wskaznik Barthel” , Maryland State Med.
Journal 1965 : 14 :56-61. Wykorzystane za agoda. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen
dla celdéw niekomercyjnych

W lp. 1 -10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcqg stan
Swiadczeniobiorcy

Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowq przypisang wybranej mozliwosci

Nalezy wpisac¢ uzyskang sume punktow

Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajgcego w zaktadzie opiekuhczym
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WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnaciji( zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie
opisac):

a) odzywianie

- samodzielny / przy pomocy/ vtrudnienia *

o karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ........ooiiiiiii e,

o karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem ...

0 zaktadanie zgtebNIKO ...

T INNE NIE WY IMIENIONE ..ttt ittt et et ettt e et et et e e et e et ete it s e e anenanesessnnnraaeaans

b) higiena ciata

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia *

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie- toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ........cccovevvviiiiiiiininnn...

T INNE NIE WY IMIENIONE ..ttt ittt ettt et et et e e et et e e et e et et e et e e anenatesenesenraeeeanns

c) oddawanie moczu

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia *

T CEWINIK ettt e e e ettt

T INNE NIE WYIMIENIONE ...t ettt ittt e et et e et et et et e e et et et et e e e sareaaeeeans

d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ vtrudnienia *

O Il gNAC] O STOMI. et

0 WYKONYWANIE [E@WATYW 1INy QAT et it eeree e e

mi] TN a1 (SR Y o'a 11T o1 le] o 1= SOOI
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e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ virudnienia *

O Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOIOZA ... euuiiiteiieeie et ee et et e et e e e e e et e e e ereesreeaes
o ktérego stan zdrowia wymaga szczegdInej OstroZNOSCi....ovuevieiiieiiiiei e,
O INNE NIE WYIMIENIONE . ..ttt e e e e e
f) rany przewlekle

T O YNy et e e ———————_
O TANY CUKIZYCOWE . ..ottt ettt e e e e et e e e e e e e e e e e et aeeaeeeeeeeensareeeees
T INNE NIE WYMIENIONE .. .. ettt et e ettt e
g) oddychanie WSPOMAQGONE...........coiiiiiiii e

h) swiadomosé pacjenta: tak/nie z przerwami*........................oooii i

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu

opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza

*  Niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okredlonych w art.25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatah poza
granicami panstwa ( Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w
art.5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia ( Dz. U. z 2009 r. Nr 52,

poz. 419, z pdzn. zm.), zastepuje ocene skalg Bartel.
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OSWIADCIENIE

Oéwiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcanie przez wtasciwy organ emerytalno -
rentowy optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekuhczo — Leczniczym w Sokotowsku/Rosciszowie

z mojego $wiadczenia emerytalno - rentowego, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Podstawa Prawna: § 8 pkt 3 ppkt 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r.

w sprawie kierowania do zaktaddw opiekuhczo - leczniczych i pielegnacyjno — opiekunczych

(Dz.U.2012.731).

Miejscowos¢ i data

(podpis osoby ubiegajgcej sie o skierowanie opiekuna
faktycznego/przedstawiciela ustawowego)
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OS$SWIADCIZENIE
OPIEKUNA PRAWNEGO/FAKTY CZNEGO/MALZONKA/SYNA/CORKI/CZEONKA RODZINY/OSOBY TRZECIEJ
WIGLEDEM/ SWIADCZENIOBIORCY SKIEROWANEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO —
LECZNICZYM
,BIALY ORZEL” W SOKOLOWSKU PRZY UL. PARKOWEJ 5
SWALIGORA” W SOKOLOWSKU PRZY UL. GROWNEJ 38
+GORNIK" PRZY UL. GROWNEJ 22
W SPECJALISTYCZNYM SZPITALU CHOROB PLUC, ROSCISZOW 11

(przystgpienie do dtugu)

Ja nizej podpisana (podpisany) oswiadczam, ze jestem:
/opiekunem prawnym/faktycznym/

/matzonkiem/

/synem/corkqg/

/cztonkiem rodziny/

/osobq trzecig wzgledem/

(imie i nazwisko, PESEL)

bedgcym (bedqgcej) swiadczeniobiorcg ZAKEADU OPIEKUNCZO — LECZINICZEGO:
,BIALY ORZEL" W SOKO+OWSKU PRZY UL. PARKOWEJ 5

SWALIGORA" W SOKOLOWSKU PRZY UL. GEOWNEJ 38

,GORNIK" W SOKOLOWSKU PRZY UL. GEOWNEJ 22

W SPECJALISTYCZNYM SZPITALU CHOROB PLUC, ROSCISZOW 11

W zwigzku z tym:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie jako opiekun prawny/opiekun
faktyczny/matzonek/syn/cérka/cztonek rodziny/osoba trzecia wzgledem/ ww. $wiadczeniobiorcy
z zasadami przyjecia, funkcjonowania, pobytu i odptatnosci za pobyt oraz warunkami wypisu -
okreslonymi w umowie o $wiadczenie ustug medyczno - opiekuhczych ZOL oraz Zze je akceptuje
w catosci.

2. Zobowigzuje sie do zaptaty naleznosci za pobyt ww. swiadczeniobiorcy w:

IAKLADZIE OPIEKUNCZO - LECINICZYM:

1) ,BIALY ORZEL"” W SOKOLOWSKU PRZY UL. PARKOWEJ 5

2) ,WALIGORA" w SOKOLOWSKU przy UL. GEOWNEJ 38

3) ,, GORNIK" w SOKOLOWSKU przy UL. GEOWNEJ 22
W SPECJALISTYCINYM SZPITALU CHOROB PLUC, ROSCISZOW 11
zgodnie z terminem zaptaty wynikajgcym z umowy zawartej ze $wiadczeniobiorcg w dniu ........
Jednoczesnie zostatem poinformowany, ze w przypadku nieuregulowania nalezno$ci w terminie nastgpi
skreslenie ww. z listy Swiadczeniobiorcdw ZOL i odestanie go do miejsca zamieszkania, bgdz ostatniego
pobytu, a takze dochodzenia zaptaty na drodze postepowania sgdowego.

3. Zobowiqgzuje sie do terminowego odbioru ww. $wiadczeniobiorcy po zakohczonym pobycie w tym
Zaktadzie. W przypadku nieodebrania w wyznaczonym terminie zobowigzuje sie ponie$¢ koszty jego
(jej) pobytu poczawszy od dnia nastepnego po wyznaczonym terminie wypisu wedtug cennika
obowigzujgcego w Zaktadzie. Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem poinformowany o tym, ze okres
pobytu ww. $wiadczeniobiorcy w ZOL jest uzalezniony od uzyskanej ilosci punktéw w ocenie wg SKALI
BARTHEL oraz o tym, Zze jezeli punktacja przekroczy 40 punktdw jego pobyt przestaje bycé
wspodtfinansowany przez Dolnoslgski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia we Wroctawiu
i zostanie on wypisany z ZOL.
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4. Zobowiqgzuje sie do pokrycia wszelkich kosztéw usuniecia szkdd w mieniu ZOL, powstatych z winy
Swiadczeniobiorcy, jak réwniez oséb go odwiedzajgcych, w okresie pobytu $wiadczeniobiorcy
w ZAKtADZIE OPIEKUNCZO - LECZNICZYM:

»BIALY ORZEL"” W SOKOLOWSKU PRZY UL. PARKOWEJ 5,

~WALIGORA" W SOKOtOWSKU PRZY UL. GROWNEJ 38

»GORNIK" W SOKOLOWSKU PRZY UL; GKOWNEJ 22

W SPECJALISTYCZNYM SZPITALU CHOROB PLUC W ROSCISZOWIE 11

5. Wyrazam zgode na gromadzenie, przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowych,
w tym: numeru PESEL, numeru dokumentu tozsamosci (w przypadku braku numeru PESEL), danych
kontaktowych, danych niezbednych do zawarcia i realizacji umowy, a takze danych dotyczgcych
pokrewienstwa — przez Sanatoria Dolnoslgskie sp. z 0.0. z siedzibqg przy ul. Parkowej 3, 58-351 Sokotowsko,
bedgce Administratorem Danych Osobowych.

Oéwiadczam, Zze zostatem/am poinformowany/a o przystugujacych mi prawach wynikajgcych
z Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO),
w tym w szczegdlnosci o:

1. prawie dostepu do tresci moich danych,

2. prawie ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,

3. prawie wycofania zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie, bez wptywu
na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed jej wycofaniem,

4. prawie wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,

5. prawie przenoszenia danych,

6. prawie wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Oéwiadczam ponadto, ze podanie danych osobowych byto dobrowolne, a jednoczesnie niezbedne
do realizacji celu, w jakim sq przetwarzane. Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z trescig klauzuli
informacyjnej Administratora, obejmujgcqa informacje dotyczgce celu, zakresu oraz sposobu
przetwarzania danych osobowych.

6. Oswiadczam, ze zostatem/zostatam poinformowany/a, ze ZAKLAD OPIEKUNCZO — LECZNICZY:

»BIALY ORZEL" W SOKOrOWSKU PRZY UL. PARKOWEJ 5,

+WALIGORA"” W SOKOLOWSKU PRZY UL. GROWNEJ 38

W SPECJALISTYCZNYM SZPITALU CHOROB PtUC, ROSCISZOW 11

nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy osobiste ww. $wiadczeniobiorcy, jego rzeczy wartosciowe
(Srodki finansowe, bizuterie) nie zdeponowane w magazynie depozytowym,

Dane osoby sktadajgcej oswiadczenie:

IMIE I NAZWISKO: 1eiiviiiie et

a1 o[ o P

data i podpis data i podpis
sktadajgcego o$wiadczenie przyjmujacego oswiadczenie
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Miejscowose........... data...ooeeinnnnnn.

(imie nazwisko,

adres osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Sanatoria Dolnoslgskie sp. z 0.0.
ul. Parkowa 3
58-351 Sokotowsko

ZGODA OPIEKUNA FAKTYCZNEGO NA PRZYJECIE PACJENTA
DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECINICZEGO

IMIE I NAZWISKO DACIENTAL ittt ettt e et e e erte e e e e tbeeeseetaeeesseraeeeessaeaeaesnees
N PESEL PO ENT: ittt ettt ettt e et e e et e e tbeesabbeeeesvee e sbeessseeasseeesssseensseessseeannns

Adres ZamiesSzKANIQ POCIENTAL ..uiiiiieieee et e et e et e e e et e e e eeaaea e e ean

Imie i Nazwisko 0pIiekuNA fAKTYCZNEO: ..ii ittt earee e

Nr PESEL 0piekuUNa fAKIYCZNEGO: c.uiiiiieiie ettt ettt e et eearae e e e

Dzialajgc jako opiekun faktyczny, oswiadczam, ze wyraiam zgode na umieszczenie
[0Te o4 [=1 31 [ FR O R OO OO U U PRSP T RSP PP
(imie i nazwisko pacjenta)

ktérego stan zdrowia tego wymaga i oraz to uzasadnia w zaktadzie opiekuhczo-leczniczym

(nazwa i adres ZOL)
prowadzonym i wchodzgcym w sktad Sanatoréw Dolnoslgskich sp. z o0.0. z siedzibg

w Sokotowsku przy ul. Parkowej 3 od dnia ztoZzenia niniejszego o$wiadczenia.

Jednoczesdnie oSwiadczam, ze sprawuje nad ww. pacjentem opieke faktyczng, a w chwil
obecnej

jest on/nie jest* ubezwtasnowolniony i moze/nie moze* on wyrazi¢ samodzielnie zgode w tym

zakresie.
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Ponadto oswiadczam, ze jest/nie jest* mi znany jego opiekun/przedstawiciel prawny

i zobowigzuije sie do poinformowania go o zaistniatym stanie rzeczy*, wystgpi¢ do wtasciwej

instytucji panstwowej ze stosownym wnioskiemm majgcym na celu uregulowanie sytuacii

prawnej pacjenta.

Dodatkowo zobowiqgzuje sie do pokrycia wszelkich kosztéw zwigzanych z przyjeciem
pacjenta do wskazanego na wstepie, w tym kosztdw jego transportu oraz pobytu, w sytuacii,
gdyby nie byto mozliwym sfinansowanie tych optat ze $rodkdw stanowigcych witasnosé
pacjenta. W tym tez celu akceptuje w petni umowe na Swiadczenie ustug opiekuhczych
przez Sanatoria Dolnoslgskie sp. z 0.0., ktérej petna tre$c jest mi znana, w tym w szczegdinosci

miesieczny koszt pobytu pacjenta w tymze ZOL-u.

miejscowosc, data,

podpis opiekuna faktycznego

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia potwierdzitam(-em) tozsamos$é ww. opiekuna

faktycznego pacjenta na podstawie okazanego mi dokumentu tozsamosci.

miejscowosé, data
imie i nazwisko oraz podpis osoby

odbierajgcej oswiadczenie od opiekuna faktycznego

zatgczniki:
-umowa na $wiadczenie ustug opiekuhczych;

*zakresli¢ wtasciwe;
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INFORMACJE DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE
DO I0L

1. W dniu przyjecia pacjenta do ZOL obowigzkowe jest:

a) obecno$¢ cztonka rodziny lub opiekuna faktycznego/prawnego pacjenta z dowodem
tozsamosci,

b) dostarczenie petnej dokumentacii niezbednej do przyjecia do o$rodka oraz dotychczasowej
dokumentacji medyczne;.

2. ZOL nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy wartoSciowe pacjenta, pienigdze oraz dokumenty.

3. ZOL jest obiektem otwartym - pacjent, w zalezno$ci od stanu zdrowia, moze swobodnie poruszac sie
po terenie placowkii przylegtym terenie.

4. Pobyt pacjenta w ZOL ma charakter czasowy.

Do zaktadu opiekunczo - leczniczego nie przyjmuje sie pacjenta, jezeli jego gtdbwnym rozpoznaniem,
jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie. Zatajenie
istotnych informaciji o stanie zdrowia jest podstawqg do wypisu z osrodka.

6. Odwiedziny pacjenta odbywajg sie codziennie, od poniedziatku do pigtku od godziny 13:30,
natomiast w sobote i niedziele od godziny 12:30. Osrodek zastrzega sobie mozliwos¢ wprowadzenia
zmian. Czas odwiedzin nie moze zaktdcac prawidtowej pracy oddziatu.

Wyijscie pacjenta na przepustke odbywa sie tylko za zgodq lekarza prowadzgcego.

8. Pobyt pacjenta w ZOL ma charakter dobrowolny.

W przypadku chorych nie moggcych wyrazi¢ $wiadomie zgody na umieszczenie w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym konieczne jest uzyskanie postanowienia Sgdu Opiekuhczego o umieszczeniu
pacjenta bez jego zgody lub ztozenie dokumentdw i rozpoczecie procedury ubezwtasnowolnienia
w Sqgdzie Okregowym. W przypadku braku postanowienia sgdu niezbedne jest podpisanie
Zgody Opiekuna Faktycznego na Przyjecie Pacjenta do Zakiadu Opiekuhczo - Leczniczego
oraz dostarczenie odpowiednich dokumentéw sgdowych po zakohczeniu procedury ustanowienia
opiekuna prawnego.

10. Wypisanie pacjenta nastepuije:

a) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $wiadczeh zdrowotnych w tym
osrodku,

b) gdy istnieje koniecznos¢ przebywania w innym podmiocie,

c) na zgdanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego lub faktycznego,

d) gdy pacjent w sposdb razgcy narusza porzgdek lub przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania Swiadczeh
zdrowotnych moze spowodowac bezpodrednie niebezpieczehstwo dla jego zycia

lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych oséb.
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. Wszelkie informacije na temat stanu zdrowia pacjenta uzyskaé moze osoba upowazniond.

. Wnoszenie oraz przyjmowanie wtasnych lekéw jest zakazane. Wyjatek stanowi pobyt petnoptatny,

podczas ktérego konieczne jest dostarczenie i przekazanie wymaganych lekdw pielegniarce

oddziatowej. Leki aplikowane sq przez personel medyczny.

. Pacjent przebywajgcy na pobycie z dofinansowaniem przez NFZ, objety jest opiekg i ma

zapewnione niezbedne leki, przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze (np. pielucho-majtki),
badania diagnostyczne. W ZIWIAZKU Z TYM ANI PACJENT ANI OPIEKUN FAKTYCINY/PRAWNY,
NIE MOZE ZGLOSIC SIE DO PRZYCHODNI NP. PO PORADE LEKARSKA, RECEPTE, SRODKI HIGIENICZNE ITP.

. Opiekun faktyczny/ustawowy zobowigzany jest dostarczaé kazdorazowo po jego zmianie, aktualny

dokument stwierdzajgcy wysokosé dochodu pacjenta fj.:
a) decyzja organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajgcego wysoko$E emerytury, renty
albo renty socjalnej; lub

b) decyzja o przyznaniu zasitku statego.

. Zleceniodawca ponosi odpowiedzialno$¢ za niezwtoczne informowanie wiasciwej jednostki

organizacyjnej Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych o terminie rozpoczecia (zakonhczenia) pobytu

Swiadczeniobiorcy w ZOL.

. W przypadku ustanowienia opiekuna prawnego, do o$rodka nalezy ztozy¢ kserokopie

postanowienia sqdu.

. Wszelkie uwagi lub wnioski dotyczgce pobytu powinny by¢ zgtaszane do pielegniarki oddziatowej

ZOL.

podpis ubiegajacego sie o przyjecie do ZOL

opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego



