Zarzadzenie nr 69/ 2019
Dyrektora Wojewédzkiego Centrum Psychiatrii Dhugoterminowej

w Stroniu Slaskim SP ZOZ
z dnia 11 wrzesnia 2019 r.

w sprawie przyjecia Regulaminu udzielania odplatnych, komercyjnych ustlug medycznych w ramach
opieki dlugoterminowej w Wojew6dzkim Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej w Stroniu Slaskim
SPZOZ.

Na podstawie § 6 ust. 1 Statutu Wojewddzkiego Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej- zalacznik do
uchwaty Sejmiku Wojewddztwa Dolnoslaskiego z dnia 20 grudnia 2012 r., nr XXX/839/12, przyjmuje sie
I wprowadza Regulamin udzielania odplatnych, komercyjnych ushg medycznych w ramach opieki
dlugoterminowej w Wojewodzkim Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ,
o tresci jak nizej:

REGULAMIN
udzielania odplatnych, komercyjnych ustug medycznych
w ramach opieki dlugoterminowej w Wojewédzkim Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej
w Stroniu Slaskim SP ZOZ

§ 1 [Postanowienia wstepne]

1. Zaklad Opiekuficzo-Leczniczy C1, zwany dalej ,Zakladem”, jest jednostka organizacyjna, w zakresie
ktérej podmiot leczniczy — Wojewddzkie Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ
z siedziba w Stroniu Slaskim przy ul. Sudeckiej 3A, zwane dalej ,Centrum”, udziela odplatnych,
komercyjnych ushig medycznych w ramach stacjonarnej opieki dlugoterminowe;j.

2. Podstawq udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach Zakladu s akty normatywne okreslajace
zasady wykonywania dzialalno$ci leczniczej, w tym nastepujace akty prawne:

(1) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoci leczniczej oraz przepisy wykonawcze do tej ustawy.

(2) ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,

(3) ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

(4) Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

(5) ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny,

(6) ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarlych.

(7) umowa o $wiadczenie odplatnych, komercyjnych ushag medycznych w ZOL.

3. Niniejszy regulamin, zwany dalej ,,Regulaminem”, okre$la warunki udzielania §wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, finansowanych przez: Pacjenta/opiekuna — umowa
0 $wiadczenie odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach opieki dlugoterminowej.

§ 2 [Zakres swiadczen zdrowotnych]

1. Centrum udziela odptatnych $wiadczen zdrowotnych w nastepujacym zakresie:

(1) opieki nad osobami przybywajacymi w Zakladzie,

(2) Swiadczenia zdrowotne o ktérych mowa w regulaminie, udzielane przez Zaklad obejmuja
w szczegdlnosci:

- badanie i porade lekarska;

- opieke pielegniarska;



- dzialania lecznicze, diagnostyczne i analityke medycznag;

- Swiadczenia pielegnacyjno — opiekuricze; w tym rehabilitacyjne;

- zabiegi rehabilitacyjne $wiadczone w systemie ambulatoryjnym;

- $rodki farmaceutyczne i materiaty medyczne, na warunkach okreslonych w umowie;

- pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia (dieta ogdlna, latwo strawna, dieta
z ograniczeniem latwo przyswajalnych weglowodanéw).

2. Szczegblowy zakres Swiadczen zdrowotnych okrela zalacznik nr 1 do umowy o Swiadczenie odplatnych,
komercyjnych ushig medycznych w ramach opieki dlugeterminowej (zakres podstawowy z moiliwoscig
jego poszerzenia o $wiadczenia dodatkowe).

2. Centrum udziela $§wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnie dostepnej wiedzy
medycznej.

3. Na kazdym etapie udzielanych §wiadczeni zdrowotnych pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub inna
upowazniona przez pacjenta osoba ma prawo do informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

4. Centrum nie udziela $wiadczen zdrowotnych osobom:

1) niepelnoletnim,

2) wymagajacym catodobowej opieki lekarskiej,

3) z terminalng fazq choroby przewleklej lub nowotworowej,

4) ze wspdlistniejacg choroba zakazna,

5) z zaburzeniami i choroba psychiczna,

6) uzaleznionym od alkoholu lub $rodkéw psychoaktywnych.

§ 3 [Procedura przyjecia do Zakladu i zasady pobytu]

1. Przyjecie do Zakladu nastepuje po podpisaniu umowy o $wiadczenie odplatnych, komercyjnych ustug
medycznych w ramach opieki dlugoterminowej, na podstawie wczesniejszego wniosku o przyjecie do
Zakladu, zwanym dalej ,,Wnioskiem”. (Zalacznik nr 1 do Regulaminu — ,,Wz6ér wniosku o przyjecie do
Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego C1").

2. Do Whiosku zalacza sie wywiad pielegniarski oraz za$wiadczenie lekarskie. (Zalacznik nr 2 do
Regulaminu — ,,Wzér wywiadu pielegniarskiego ”), a takze skierowanie lekarskie do Zakladu- wazne 30 dni
od dnia wystawienia (Zalacznik nr 3 do Regulaminu — ,Wzér skierowania do Zakiadu Opiekunczo-
Leczniczego C1").

3. Do wniosku i skierowania do Zakladu $wiadczeniobiorca zalacza nadto nastepujace dokumenty:

(1) kserokopie posiadanej dokumentacji medyczne]j dotyczacej pacjenta, w tym karty leczenia szpitalnego;
(2) os$wiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o sposobach dokonywania plamosci za
pobyt pacjenta w ZOL (Zatacznik nr 4 do Regulaminu — ,,Oswiadczenie o sposobach dokonywania platnosci
za pobyt”);

(3) oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych (wzoér stanowi Zalacznik nr 5 do Regulaminu — ,O$wiadczenie o wyrazeniu zgody na
przetwarzanie danych osobowych”);

(4) oswiadczenie o odbiorze pacjenta (wzoér stanowi Zalacznik nr 6 do Regulaminu — ,,O$wiadczenie
o odbiorze pacjenta”);

(5) os$wiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych (wzér stanowi Zalacznik nr 7 do Regulaminu- "O$wiadczenie
0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych").



4. Oprocz dokumentacji opisanej w ust. 2, przy przyjeciu pacjent powinien posiada¢ dowéd osobisty
(PESEL).

5. Pacjenta do Zakladu przyjmuje lekarz internista po przeprowadzeniu badania wstepnego.

6. W przypadku rezygnacji z proponowanego terminu przyjecia osoba ubiegajaca sie o pobyt zostaje
skreslona z listy 0s6b oczekujacych ,kolejka oczekujacych” (rezygnacja z proponowanego terminu wymaga
zachowania formy pisemnej).

7. Przyjecia do Zakladu odbywaja sie od poniedziatku do piatku w godzinach 7:00- 11:00.

8. Pacjent przy przyjeciu do Zakladu winien byé zaopatrzeny w podstawowe przyhory toaletowe, a w
szczegOlnosci w:

1) szczoteczke i paste do zebow,

2) mydlo, szampon, gabke,

3) maszynke i krem do golenia,

4) wilgotne chusteczki, grzebien,

5) 2 reczniki, pizame lub koszule nocna, kapcie,

6) wygodne ubranie i obuwie, stosownie do pory roku.

9. Pacjent przy przyjeciu do Zakladu winien by¢ zaopatrzony w leki oraz w razie potrzeby pielucho-majtki,
na czas pobytu w Zakladzie. Zaklad nie posredniczy w zakupie lekéw przyjmowanych przez pacjenta.

10. Za zgoda lekarza pacjentowi moze by¢ udzielona przepustka. W okresie korzystania z przepustki, Zaklad
nie wyposaza pacjenta w leki oraz wyroby medyczne. Pod pojeciem ,,przepustki” rozumie sie okresowe
przebywanie pacjenta poza Zakladem opiekuiiczo-leczniczym, bez potrzeby wypisywania go z Zakladu.

11. W przypadku okresowego pobytu pacjenta w szpitalu, trwajacego nie dtuzej niz 15 kolejnych dni, Zaktad
zobowigzuje sie utrzymac przez ten okres rezerwacje t6zka dla pacjenta.

12. W przypadku gdy w trakcie pobytu w Zakladzie pacjent zostanie skierowany i przyjety do leczenia
szpitalnego, po jego wypisaniu z podmiotu leczniczego nie jest konieczne ponowne skladanie wniosku
o przyjecie do Zaktadu.

13. Pacjent zobowiazany jest do wskazania osoby uprawnionej do udzielania jej informacji o stanie zdrowia,
w tym upowaznionej do udostepnienia jej dokumentacji medycznej a takze zalatwiania innych spraw w tym
finansowych (zalacznik nr 7 do Regulaminu — o§wiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej).

14. Informacje na temat stanu zdrowia udzielane jest osobom upowaznionym przez pacjenta, zgodnie
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami. Zaklad, z uwagi na brak mozliwosci weryfikacji rozméwcy,
nie udziela informacji w formie telefonicznej lub innej podobnej.

§ 4 [Sposéb ustalania odplatnoéci za pobyt w Zakladzie]

1. Spos6b ustalania odplatnosci za pobyt w zakladzie opiekuriczo-leczniczym okre$la umowa o $wiadczenie
odplatnych, komercyjnych ustug medycznych w Zakladzie.

2. Ceny poszczegélnych $wiadczen zdrowotnych (za pakiet podstawowy oraz pakiet dodatkowy) okresla
aktualny cennik $§wiadczen zdrowotnych obowiazujacy w Centrum (zalacznik nr 8 do Regulaminu — Cennik
Swiadczen zdrowotnych).

3. Aktualny cennik publikowany jest na stronie internetowej Centrum (www.wcpd.pl).

4. Zaptata za $wiadczenie zdrowotne platna jest przed przystapieniem do jego wykonania.

5. Zaplata za wykonanie $wiadczenia zdrowotnego platna jest przelewem na rachunek bankowy. Przed
przyjeciem do Centrum i po podpisaniu umowy pacjent powinien okaza¢ dowdd uiszczenia zaplaty za
pierwszy miesiac pobytu w Zaktadzie.

§ 5 [Odwiedziny w Zakladzie]

1.0dwiedziny chorych odbywaja sie codzienne w godzinach 8.00-18.00.



2. W razie potrzeby zgoda na odwiedziny chorego udzielana jest indywidualnie na prosbe zainteresowanych
przez lekarza prowadzacego lub lekarza dyzurnego.

3. Ze wzgledéw epidemiologicznych lub innych waznych przyczyn, moze by¢ wprowadzony zakaz
odwiedzin chorych, o czym chorzy zostaja powiadomieni w sposéb zwyczajowo przyjety.

4. Osoby matoletnie moga odwiedza¢ chorych, wylqcznie w towarzystwie oséb dorostych.

5. Zakazuje sie odwiedzin osobom:

1) pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych tego typu srodkow,

2) wykazujgcym objawy infekcji wirusowej lub dotknietyeh choroba zakazna.

6. Osoby odwiedzajace chorych zobowiazane sa do:

1) zachowywania sie w czasie odwiedzin w sposéb kulturalny z uwzglednieniem zasad wspélzycia
spotecznego, w szczegdlnosci w sposéb zyczliwy do innych chorych i personelu,

2) niezakldcania pracy personelu i spokoju innych chorych,

3) podporzadkowania sie wszelkim poleceniom i wskazéwkom personelu medycznego,

4) stosowanie sie do przepisow o bezpieczenistwie, higienie i zagrozeniu pozarowym,

5) szanowania mienia ZOL-u,

6) wiozenia odziezy ochronnej, jezeli zostanie ona dostarczona przez personel,

7) ograniczenia korzystania z telefonéw komérkowych tylko do przypadk6éw niezbednych.

7. Zabrania sie osobom odwiedzajacych chorych:

1) przebywania w salach chorych w trakcie obchodéw lekarskich oraz podczas wykonywania czynnosci
lecznico-pielegnacyjnych,

2) przekazywania lekéw choremu, bez zgody i wiedzy personelu medycznego,

3) dostarczania chorym alkoholu oraz artykuléw spozywczych, ktére zostaly zabronione choremu przez
personel medyczny,

4) wprowadzania jakichkolwiek zwierzat,

5) palenia tytoniu i spozywania alkoholu.

8. W przypadku oséb lezacych, odwiedziny odbywajg sie w sali chorych, natomiast w pozostatych
przypadkach odwiedziny odbywaja sie na korytarzach.

9. Osoby odwiedzajace chorego na korytarzu sg zobowiazane do sprawowania opieki nad chorym i ponosza
za niego pelna odpowiedzialnos¢.

§ 6 [Postepowanie ze zwlokami]

1. W przypadku wystapienia zgonu, pielegniarka odpowiedzialna za dyzur w oddziale powiadamia
lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego o $Smierci pacjenta.

2. Lekarz po przeprowadzeniu ogledzin, stwierdza zgon pacjenta, jego przyczyne oraz wystawia Karte
Zgonu. W przypadku przeprowadzenia sekcji zwlok stwierdzenie przyczyny zgonu nastepuje po jej
przeprowadzeniu.

3. Zwloki pacjenta moga by¢ poddane sekcji, w szczegélnosci gdy zgon tej osoby nastgpil przed
uplywem 12 godzin od przyjecia. Zwloki pacjenta nie sa poddawane sekcji, jezeli przedstawiciel
ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw lub uczynila to ta osoba za zycia.

4. Lekarz stwierdzajacy zgon niezwlocznie telefonicznie zawiadamia o zgonie osobe wskazang
wczesniej przez pacjenta w dokumentacji medycznej, przedstawiciela ustawowego lub rodzine.

5. Jezeli lekarz stwierdzajacy zgon przypuszcza, ze S$mieré moze mie¢ zwigzek z dzialaniem
gwattownym lub przestepnym, zobowigzany jest niezwlocznie zawiadomié o tym fakcie Policje lub
Prokurature.

6. Sporzadzong Karte Zgonu pielegniarka odpowiedzialna za dyzur w oddziale zdaje do Kierownika
Biura ZOL lub w dniu wolnym od pracy oraz poza godzinami pracy Kierownika Biura ZOL do



Recepcji. Recepcja w dni powszednie do godz. 7.30 zdaje Karty Zgonu do Kierownika Biura ZOL.

§7

1. Dalsze czynnoSci zwigzane z wydaniem zwlok podejmuje Kierownik Biura ZOL lub pracownik
przez niego wyznaczony oraz Recepcja.

2. Wyznaczony pracownik Centrum wydaje zwloki osoby zmartej osobie upowaznionej do odbioru
zwlok.

3. Osobami uprawnionymi do pochowania zwtok sg:

1) maizonek,
2) krewni zstepni,
3) krewni wstepni,
4) krewni boczni do 4 stopnia pokrewieristwa,

5) powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.
4. Prawo pochowania zwlok przyshuguje réwniez osobom, ktére do tego dobrowolnie sie zobowiaza.

5. Po zgloszeniu si¢ 0s6b uprawnionych do odbioru zwtok, Kierownik Biura ZOL lub pracownik przez
niego wyznaczony wydaje Karte Zgonu, celem uzyskania odpisu aktu zgonu w Utrzedzie Stanu
Cywilnego.
6. Kierownik Biura ZOL lub pracownik przez niego wyznaczony udziela osobom uprawnionym do
odbioru niezbednych informacji zwigzanych z odebraniem zwlok i wydaje druki z tym zwiazane, tj.
wniosek o wydanie zwtok oraz upowaznienie do wydania zwlok osobie/firmie pogrzebowej.

7. Karte Zgonu wydaje sie za okazaniem dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci
i wpisaniu nr i serii tego dokumentu do ksiazki zgondw.

8. Wzor ,,wniosku o wydanie zwlok”, o ktdrym mowa w ust. 8 powyzej stanowi (Zalacznik nr 9 do
Regulaminu — ,,Upowaznienia do wydania zwlok osobie/firmie pogrzebowej™).

9. Zwloki osoby zmarlej nalezy przechowywac nie dhuzej niz przez 72 godziny, liczac od godziny,
w ktdrej nastgpila Smier¢ pacjenta.

10. Zwtoki osoby zmarlej mogg by¢ przechowywane w chlodni dhuzej niz 72 godziny, jezeli:

1) nie moga zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby uprawnione do pochowania zwlok pacjenta;
2) w zwigzku ze zgonem zostalo wszczete dochodzenie albo $ledztwo, a prokurator nie zezwolil na
pochowanie zwlok;

3) przemawiajg za tym inne niz wymienione w pkt 1 i 2 wazne przyczyny - za zgoda albo na wniosek
osoby uprawnionej do pochowania zwtok pacjenta.

11. Jezeli zwloki nie zostana odebrane przez podmioty uprawnione Kierownik Biura ZOI lub
pracownik przez niego wyznaczony zawiadamia o zaistnialym zgonie O$rodek Pomocy Spolecznej
w Stroniu Slaskim, ktéry zgodnie z art. 10 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach
i chowaniu zmarlych jest zobowiazany do pochowania tych zwlok.

§ 8 [Postanowienia koncowe]

1. Centrum oSwiadcza, ze wszystkie dane osobowe pacjentéw sa chronione zgodnie
z ROZPORZADZENIEM Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz USTAWA z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych i sq wykorzystywane wylacznie w celach diagnostyczno-leczniczych
oraz informacyjnych dla dobra pacjenta.

2. Centrum nie ponosi odpowiedzialnoéci za konsekwencje braku aktualizacji oraz za nieprawdziwe dane
osobowe podane w o$wiadczeniu.

3. Centrum prowadzi dokumentacje medyczna wedlug obowiazujacych w tym zakresie przepiséw oraz
zapewnia ochrone danych zawartych w tej dokumentacji.

4. Skargi i wnioski moze sklada¢ kazdy pacjent, osoba bliska lub opiekun faktyczny — w rozumieniu
przepis6w ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.




5. Skargi i wnioski powinny by¢ rozpatrywane bez zbednej zwloki, nie p6ézniej jednak niz w ciagu 30 dni
roboczych od daty otrzymania. OdpowiedZ na skarge lub wniosek nastepuje w formie pisemnej.

6. W przypadkach nieuregulowanych Regulaminem zastosowanie maja przepisy prawa powszechnie
obowiazujacego, w tym akty prawne wskazane w Regulaminie.

7. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie, decyzje ostateczne podejmowac bedzie
Dyrektor Wojew6dzkiego Centrum Psychiatrii Dhugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ.




Zalqgcznik nr 1
do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych usfug medycznych w ramach
opieki dfugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Slgskim SP ZOZ

WNIOSEK O PRZYJECIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO

DANE:

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

Adres zamieszkania:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajacego tozsamoé¢

Miejscowose, data Podpis osoby zainteresowanej lub jego przedstawiciela ustawowego



Zatacznik nr 2

do REGULAMIN udzielania odpfatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki dtugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dfugoterminowej w Stroniu Slgskim SP Z0Z

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. DANE:

Imie i nazwisko

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

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

Karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik ..........cccereveveiieere e
Karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...........cvcnievnvcnnvensceniene s
Zaktadanie zgIEDNIKA .......cve ettt sr s s s sreaenaee

INNE NIEWYMIBNIONE ..evretiveiiererierecreieeseesaestssressesesseestassesresesseessesseseassassesssssesasseessnase

b) higiena ciata

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

INNE NIEWYMIENIONE .veeieiriererireceereenerireresaereresaseesiansserassesssseess sensasserssssesessresusssnsen

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

Cewnik

INNE NIEWYMIBNIONE ..o et ettt een e s e ae s mr e e

d) oddawanie stolca

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

Pielegnacja SOMIi ..ot e e e
Wykonywanie lewatyWy i ITYacCii ... ineceniiscrsessessssnsssssssressssnvsssessssens

INNE NIEWYMIENIONE ..ttt et ettt e s et b eae ses s ssraene s s s mbees

e) przemieszczanie pacjenta

- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*

Z ZAaWaNSOWANG OSTEOPOI0Z veuvreereerrerirreresierisesissearssssressssssassessasssssssssasassssnssesssses



Ktorego stan zdrowia Wymaga SZCZEGOINE] OSTIOZNOSCH uurvrvereeevemeeereseeeeereeeeeeesee e es s s oo ee oo e eeeeeeeeeeeseee e eeseeeeoe

INNE MIEWYIMIENIONE oove ettt et bt be st st see e e ee e et en e s e s s eeeeeeseeee s et ees e eeeeee e es e es oo

f) rany przewlekte

g) swiadomosé pacjenta: tak/nie/ z przerwami............ooooeeoeeeevevoo
h)inne ..................
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel **/*%*

Miejscowosc, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

*Niepotrzebne skre§li¢

**W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziafari poza granicami paristwa, opinia
konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia,
zastepuje ocene skalg Barthel.

***W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”,



Zatacznik nr 3
do REGULAMIN udzielania odpfatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki diugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Slgskim 5P Z0Z

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje:

Imie | nazwisko

Adres zamieszkania

Adres do korespondencii (jezeljest inny ni2 adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numer PESEL, a w przypadku Jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
Rozpoznanie w jgzyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza | choroby wspdfistniejace)
Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat $wiadczeniobiorca**.....c.eerieeivemerinsnniiessinnmeaiessisenennns

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

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego

Miejscowosc, data Podpis lekarza

* Niepotrzebne skresli¢
**)ezeli jest wymagana.



KARTA OCENY OSOBY KIEROWANEJ DO ZOL

Ocena wg skali opartej na skali Barthely)

IMUE MAZWISKO ..ottt ettt s e s st e e s e e e ee e e ettt eeeeee e

lLp Czynnoséa) Wynika)

1. |Spoizywanie positkéw

0= nie jest w stanie samodzieinie je$¢

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 sig; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5= wigksza 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 zebéw ( z zapewnionymi
pomocami)

4. | Korzystanie z toalety (WC)

0= zalezny

5= potrzebuje pomocy ale moze zrobi¢ co$ sam

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

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

6. |Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich

0= nie porusza sie lub < 50 m

5= niezalezny od wézka; wliczajac zakrety > 50 m

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

15= niezalezny ale moze potrzebowa¢ 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= niezaleiny 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 KWALIFIKACJla)

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

leczniczego/ dalszego pobytu w zakiadzie opiekuriczo- leczniczyma)

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

Miejscowosé, dato Podpis lekarza

1) Niepotrzebne skresli¢

2) Mahoney Fi, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za
zgodq. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celow niekomercyjnych.

3) W ip. 1-10 nalezy wybraé i podkreslic jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcq stan swiadczeniobiorcy

4) Nalezy wpisac wartosc punktowq przypisang wybranej mozliwosci

5) Nalezy wpisac uzyskang sume punktow




Zatacznik nr 4
do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych usiug medycznych w ramach
opieki diugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu $igskim SP Z0Z

Stronie SIgSKie, w.eeveeveerereeeeeeereeennn,

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

PESEL

OSWIADCZENIE

Niniejszym oSwiadczam, ze zaptate za pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo - Leczniczym C1 dziatajgcym przy
Wojewodzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Slaskim SP Z0Z w wysokosci .............
........................ zt (sfownie: L L e e s st et et e et b e st et s e enetseensnens))

beda dokonywane przelewem bankowym z konta osobistego.

W przypadku wystgpienia nadpfaty prosze o zaliczenie jej na poczet przysztych rozliczenn, a w momencie
opuszczenia Zakfadu Opiekuriczo — Leczniczego zwrot érodkéw na konto osobiste.
Nazwa banku:......cceeveveecunann,

Numer rachunku:..............

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

Miejscowosc, data Podpis osoby zainteresowanej lub jego przedstawiciela ustawowego



Zatacznik nr 5
do REGULAMIN udzielania odpfatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki dtugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Sigskim SP Z0Z

WOJEWODZKIE CENTRUM PSYCHIATRI
DLUGOTERMINOWE)

W STRONIU SLASKU SP 20Z

ZAKLAD OPIEKUNCZO — LECZNICZY C1

Dane;:

Imie nazwisko

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych przez Wojewddzkie Centrum
Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ w celu realizacji umowy o $wiadczenie odpfatnych,

komercyjnych swiadczen pielegnacyjno- opiekuiczych w ramach opieki diugoterminowej.

Miejscowosd, data Podpis swiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego



Zatacznik nr 6
do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki diugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slgskim SP Z0Z

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

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

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

adres zamieszkania

Niniejszym zobowigzuje sie do odebrania pacjenta

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

imie i nazwisko pacjenta

po zakoriczonym pobycie w Zakladzie Opiekuriczo Leczniczym C1 przy Wojewddzkim Centrum Psychiatrii
Diugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ w Stroniu Slaskim przy ul. Sudeckiej 3A , w terminie wskazanym

przez Zaktad.

Miejscowosé, data Podpis osoby odbierajqcej



Zatacznik nr 7
do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki diugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Sigskim SP Z0Z

OSWIADCZENIE
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia

i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

Jako pacjent Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego C1 przy Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowe;j
w Stroniu Slaskim SP ZOZ w Stroniu Slgskim;

* ypowazniam®*

imiona, nazwiska i numery PESEL osdb upowaznionych, adres zamieszkania, adres korespondencyjny

* pie upowazniam nikogo*
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $éwiadczeniach zdrowotnych.

Dane kontaktowe oséb upowaznionych:

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

(numer telefonu, adres poczty elektronicznej):
Upowaznienie niniejsze udzielone jest:
- bezterminowo*

- na czas okredlony do dnia ......ccococniveece e,

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

Miejscowos¢, data Podpis pacjenta

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 8
do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki dfugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Dfugoterminowej w Stroniu Slgskim SP Z0z

CENNIK
swiadczen zdrowotnych

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

1. | Wyzywienie w postaci 3 positkéw dziennie
* 3 positki w ciggu dnia ($niadanie, obiad, kolacja) — dieta podstawowa i dieta tatwo
strawna;
* pigc positkéw dziennie ($niadanie, |l $niadanie, obiad, podwieczorek, kolacja) — dieta
zograniczeniem tatwo przyswajalnych weglowodanéw.

N

Podstawowa opieka medyczna lekarza internisty

3. |Wrrazie potrzeby konsultacja lekarza chirurga, psychiatry

4._ _-Opieka pielegniarska cai;dobowa_

5. | Leczenie farmakologiczne w stanie zagr_oienia zycia

6. | Pieluchcﬁjtki 2x30 szt./miesiac o

7. -Podstawo;e badania_laboratoryjne, badanie EKapomiar cisnienia tetniczego krwi, pomiar
glikemii przy uzyciu glukometru

8_. .Badaﬁlekarza choréb wewnetrznych przy przyjeciu. - o

9. | Rehabilitacja - 10 zabiegéw w miesigcu, tj.
* 1 zabieg z dziedziny fizykoterapii zaleznie od stanu zdrowia,
¢ (wiczenia ogélnousprawniajgce indywidualne,
» (¢wiczenia ogdlnousprawniajace grupowe w sali rehabilitacji ruchowej

10.  Terapia zajeciowa — 4 zabiegi terapeutyczne tygodniowo, tj.
® zajecia grupowe (45min.)
® trening umiejetnosci spotecznych (zajecia grupowe i indywidualne, dobér treningu w
zaleznosci od potrzeb (30 min.)
11. | Materace przeciwodlezynowe- o ile istnieje taka potrzeba

12.  tdiko rehabilitacyjne, regulowane elektrycznie z barierkami- o ile zachodzi taka potrzeba

Il. SWIADCZENIA DODATKOWO PATNE

1. | Konsultacja lekarza specjalisty spoza palzietu podstawowego .wg cennika podmiotu
$wiadczacego ustugi
_2. Terapia logopedyczna B .30 zt/ godz.
3._ .Terapia psychologiczna : .40 zt/godz.
4.— .".Badania laboratoryjne i inne badania specjalistyczne .wg cennika podmiotu

$wiadczacego ustugi

5. | Optata za transport medyczny wg cennika podmiotu
$wiadczacego ustugi

6. | Zabiegi rehabilitacyjne:

- JONOFOREZA 10zt
- PRATENS 10 z¢



- PRADY INTRFERENCYJNE 10 zt

- SWIATLOTERAPIA (SOLLUX, BIOPTRON) 10 zt
- LASEROTERAPIA 10 zt
- MAGNETOTERAPIA 10zt
- CWICZENIA PROWADZONE Z UDZIALEM FIZJOTERAPEUTY wg METOD 10 zt
SPECJALNYCH PNF 80 z1/godz.

7. | Trening umiejetnosci spotecznych:

- TRENING ROZWIAZYWANIA TRUDNYCH SYTUACIH

- TRENING KOMUNIKAC)I INTERPERSONALNE) © 130 z4/30 min.
- TRENING BUDZETOWY

- TERNING W ZAKRESIE WYGLADU ZEWNETRZNEGO | HIGIENY OSOBISTE)

- TERNIG KULINARNY lub

- TERENING SAVOIR-VIVRE

- TRENING ASERTYWNOSCH

- TERNING KOGNITYWNY (PAMIECI, CWICZENIA UMYStOWE) 40 24/ 45 min.

8. | Terapia zajeciowa:

- ARTETERAPIA

- ERGOTERAPIA 30 z4/30 min.
- MUZYKOTERAPIA

- ZAJECIA RELASACYINE

- CHOREOTERAPIA lub

- BIBLIOTERAPIA

- SOCJOTERAPIA

- ZAJECIA KULTURALNO-OSWIATOWE 40 74/ 45 min.
- WARSZTATY TEATRALNE

- WARSZTATY MUZYCZNO-TANECZNE

-SEANS LAMPA ANTYDEPRESYINA (15-30 min.) 20 2t

Istnieje mozliwos¢ pobytu w Zaktadzie na okres krétszy niz jeden miesiac.
Dzienny koszt pobytu wynosi 120,00 zt



Zatacznik nr 9

do REGULAMIN udzielania odptatnych, komercyjnych ustug medycznych w ramach
opieki diugoterminowej w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Slgskim SP 20z

miejscowosc i data

'WNIOSEK O WYDANIE ZWEOK
Prosze o wydanie zwlok

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

imie i nazwisko osoby zmarfej
zmartego(-ej) w Wojewédzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu $laskim.

JedNOCZESNIE OSWIAUCZAM, Z€ JA ......ovecceveeeivcrrirennstee st sss s seneese e s sese s e e e sea e s ses s s st e st e oo e e ee e esene

adres zamieszkania, stopieri pokrewieristwa z osobg zmartq

niniejszym zobowigzuje sie do pochowania wydanych zwiok.

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

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

{mig i nazwisko osoby odbierajgcej, nr i seria dowodu osobistego

czytelny podpis osoby wydajgcej zwitoki



U"W @MZEQ/



Zarzadzenie nr 43/2019
Dyrektora Wojewédzkiego Centrum
Psychiatrii Dlugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ
z dnia 23 lipca 2019 roku

w sprawie zmiany zarzadzenia nr 30/2017 z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie
wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego Wojewédzkiego Centrum Psychiatrii
Dlugoterminowej w Stroniu Sigskim SP ZOZ.

Na podstawie § 6 ust. 1 Statutu Wojewodzkiego Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej- zatgcznik
do uchwaty Sejmiku Wojewédztwa Dolnoslaskiego z dnia 20 grudnia 2012 r., nr XXX/839/12,
zarzadzam, co nastepuje:

§1

W zarzadzeniu nr 30/2017 z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu
Organizacyjnego Wojewédzkiego Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Slaskim SP
Z0Z, wprowadza sie nastepujgce zmiany:

1) dodaje sie tiret drugie w § 6 ust. 1 pkt 1 lit a, w brzmieniu:

- »Zaklad Opiekuriczo - Leczniczy ogdlny”.

2) dodaje sie pkt 5 w § 7, w brzmieniu:

-” opieka dlugoterminowa ogélng”.

3) dodaje sie pkt 3 w § 12, w brzmieniu;

- ”Zaklad Opiekuniczo - Leczniczy ogélny C1 - $wiadczenie specjalistycznej opieki
stacjonarnej dla os6b dorostych z chorobami przewlektymi nie kwalifikujacych sie do
dalszego leczenia szpitalnego”.

4) § 17 ust. 4 otrzymuje brzmienie:

»Udostgpnienie dokumentacji medycznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu bedzie bezplatne. Dotyczy to jednak tylko dokumentéw udostepnianych
pacjentowi po raz pierwszy. Za udostepnienie kolejnych kopii dokumentacji medycznej,
Centrum pobiera optaty zgodnie z ustalonym cennikiem oplat stanowiacym Zatacznik nr 1
do niniejszego Regulaminu”.

5) § 18 dodaj sie ust. 4-7, w brzmieniu:

- »4. Wysoko$c¢ oplat za wykonywanie §wiadczeri zdrowotnych, ktére moga by¢ udzielane
za czeSciowq lub peina odplatnoscia okresla cennik wprowadzony przez Dyrektora
w drodze zarzadzenia. Cennik podany jest do publicznej wiadomosci w spos6b ZWYCZajowo
przyjety”.

- ». Udzielanie Swiadczen zdrowotnych odplatnych, organizowane jest w taki sposb, aby
nie ogranicza¢ dostepnosci $wiadczeni finansowanych ze $rodkéw publicznych, w sposéb
zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujacego
i przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami
medycznymi”.

- »6. Udzielanie Swiadczeri zdrowotnych odptatnych, pozostaje bez wplywu na ustalong
kolejno$¢ udzielania $wiadczenn opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych”.

- 7. Swiadczenia zdrowotne odptatne, udzielane beda w miare mozliwosci w dniu
zgtoszenia lub w innym terminie uzgodnionym z pacjentem, wedlug ustalanej kolejnosci
w dniach i godzinach ich udzielania”.



§2
Pozostala tre$¢ zarzadzenia nr 30/2017 r. z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie wprowadzenia
Regulaminu Organizacyjnego Wojewddzkiego Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej w Stroniu
Slaskim SP ZOZ, pozostaje bez zmian.

§3
Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania, z moca cbowiazujaca od dnia 1 pazdziernika
2019r.

DYREKTOR CENTR

'\_/I




