.......................................................................... r.
(miejscowos$¢ i data)

................................................................................... ZAKLAD OPIEKUNCZO -
LECZNICZY

........................................................................................ SZpIta| W Kamlenlu PomorSklm
Sp. z. 0.0.
................................................................................ ul. Szpitalna 10

72-400 Kamien Pomorski

(adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym - wypehic, Tel. 729-058-364
jezeli inny niz podany powyzej)

(numer telefonu kontaktowego)

Prosze 0 wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego przy ulicy

Szpitalnej 10 w Kamieniu Pomorskim.

ProSbhe SWOJa IO Y WU € ..ottt e ittt et ettt s trrreteeeeeeeeesas e aatnteaeaeeeeesesaesanbrnaeaaaeaeaeaeeans

Zalaczniki do wniosku:

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO.

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO.

SKALA ,,BARTHEL” PODPISANA PRZEZ LEKARZA ORAZ PIELEGNIARKE POZ lub ODDZIALU SZPITALNEGO.
WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE.

REGULAMIN ZASAD PRZYJECIA I POBYTU W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM PRZY SZPITALU W KAMIENIU
POMORSKIM

6. ZGODY, OSWIADCZENIA, UPOWAZNIENIE (ZAL nr. 6,7, 8,9, 10, 11, 12, 13)

o~ WD

Wraz z wypelnionym kompletnym podpisanym wnioskiem prosze dostarczy¢ rowniez:

1. Skierowanie do ZOL na kuponie (recepcie) od lekarza POZ lub Oddziatu Szpitalnego - ktory to zawiera prosbe

o skierowanie do ZOL oraz skréty jednostek chorobowych pacjenta.

Ksero wszystkich dotychczasowych wypiséw z przebytego leczenia szpitalnego.

Ksero decyzji rentalno-emerytalnej z marca b/r- lub ksero decyzji o przyznaniu zasitku statego z MOPS.

Ksero przyznanej grupy inwalidzkiej, jesli chory takg posiada.

Ksero wydanego ubezwlasnowolnienia pacjenta - jesli takie istnieje.

Jezeli pacjent wymaga zywienia przez sonde zotadkows dietg przemystowa nalezy dostarczy¢ dokumenty

kwalifikujace go do w/w diety oraz skalg NRS lub SGA.

7.  Wyniki badan laboratoryjnych wykonanych w okresie od 1-6 m-cy (morfologia, CRP, badanie ogdlne moczu,
Aspat, Alat, bilirubina, jonogram, glukoza i kreatynina we krwi, HBS), wymaz z odlezyn, EKG oraz RTG klatki
piersiowej wykonane w ostatnich 2 latach. Aktualne zdjecie RTG ptluc, jezeli pacjent ma schorzenie ptuc.

8.  Wymaz badania mikrobiologicznego w kierunku nosicielstwa CPE.

oML N

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o
skierowanie lub jej przedstawiciela
ustawowego)



Zalacznik nr 1. Do wniosku o0 wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-Leczniczeqo w
Kamieniu Pomorskim.

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU
OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowo$é, data Podpis $wiadczeniobiorcy



Zalacznik nr 2. Do wniosku 0 wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-L eczniczeqo.

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO -
LECZNICZEGO/ ZAKLADU PIELEGNACYJNO -

OPIEKUNCZEGO-*
Niniejszym Kieruje:

dotychczasowe leczenie

Potrzeba dotychczasowego leczenia (TAK / NIE)
Liczba punktow w skali BARTHEL, ktorg uzyska §wiadczeniobiorcas. ... .....oovuviiieiriiiiieiiiiiiiiieeieeaneans
Przypadek nagly wynikajace ze zdarzen losowych i uzasadniajacy stan zdrowia (TAK / NIE)

Pielegniarka Podstawowej Opieki Zdrowotnej §wiadczeniobiorcy, (imi¢ i nazwisko, nr tel. do kontaktu)=-

miejscowos¢, data podpis lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego oraz piecze¢é podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie

piecze¢é podmiotu leczniczego

~Niepotrzebne skresli¢
= Jezeli jest wymagana
= Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy



W przypadku pojawienia si¢ potrzeby zakwalifikowania pacjenta w trybie pilnym
prosimy o uzasadnienie pilnosci przypadku ze wzgledu na stan zdrowia (lekarz) lub ze
wzgledu na warunki socjalne (pracownik socjalny).

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

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

Podpis i pieczatka lekarza/pracownika socjalnego



Zalacznik nr 3. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-Leczniczeqo.

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY
KIEROWANEGO DO ZAKLADU
OPIEKUNCZEGO / PRZEBYWAJACEGO W
ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM!

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthelz)

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Lp. Czynno$é ® Wynik?

1. Spozywanie positkow

0 - nie jest w stanie samodzielnie §

5 - potrzebuje pomocy w Kkrojeniu, smarowaniu mastem, itp. lub I wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezalezny

2. Przemieszczanie sie z 16zka na krzesto i z powrotem, siadanie
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 — samodzielny

3. Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z zapewnionymi
pomocami)

4, Korzystanie z toalety (WC):

0 - zalezny/ma

5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

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

5. Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny
5 - niezalezna/ny lub pod prysznicem
6. Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

5 - niezalezna/ ny na wézku; wliczajac zakrgty > 50m

10 - spacery z pomocg stowna lub fizyczng jednej osoby > 50m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski
>50m

! Niepotrzebne skresli¢,

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

3 W L.p. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.

4 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktows przypisang wybranej mozliwosci.



Wochodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 — samodzielny

Ubieranie sig i rozbieranie:

0 - zalezna/ny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezna/ny w zapianiu guz ik 6w w, zamka, sznurowadel, itp.

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 pgcherza moczowego:

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

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga 1) skierowania do zaktadu opiekunczego /
dalszego pobytu w zaktadzie
OPIEKUACZYING .. e e

ta, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data, piecze¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia
lub lekarza zaktadu opiekunczego zdrowotnego albo pielegniarki zaktadu opiekunczego
Pieczg¢¢ podmiotu leczniczego Piecze¢¢ podmiotu leczniczego

% Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow z IP. 1-10.
6 Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. Skali Barthel, przebywajacego W zakladzie opiekuficzym.



Zalacznik nr 4. Do wniosku o wydanie decvyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego.

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy:

Numer pesel, w przypadku jego braku - numer potwierdzajgcy tozsamosé
2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisa¢):
a) odzywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*
o karmienie przez gastrostomig TUD ZEIEDNIK ........ccouiiiiiiiiiiii s

o karmienie pacjenta z Zaburzeniami POIYKANIA ........ccccveiiviiieciises et ettt a e et re e nesaene s

O zakladanie ZEIEDNIKA ... e e e

O NN NIBWYIMHENIONE . ..viiviie ettt ettt et et st e e e se bt e s b e sese et e s s bese et ese s beseebes e aae e s eteabetens es bt sesasesesesbetesene e ens

b) higiena ciala

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego oraz
WYMIANA FUFKE TTACNEOSTOMIJNIE] .....ecveiiiiieeie ettt bt e e bbbt b bbb bt es sh e n e

10 TR T L=y T T=T a1 o] T TSR

) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy / utrudnieniax

o cewnik
O INNE NIEWYIMIEIIONE ...euveictieeces et e stestetes e ste e e e s testeseeseeseeseste e eseeseeseseesbeseeseesesResee e seessebeebenbene e e eseseeseeneene eaeeseeseeneeneerennnsennen

d) oddawanie stolca
- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia*

o pielegnacja stomii
o wykonywanie lewatyw i irygacji
O INNE NIEWYIMHENIONE ....iviiteieetieteetertestsseetes e stesteste e ese s e stesseseeseeseasessesseseasesseseeseesseseasesse s enes seaseneeseesEeneas seeseesbeneeneseneeseesensentenrens

) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny / przy pomocy / utrudnieniax

O Z Zaawansowang osteoporoza
o stan zdrowia wymaga szczegolnej ostrozno$ci

W10 TN T T=T Ty V1= oo TSP



f) rany przewlekle
o odlezyny

o rany cukrzycowe

o inne niewymienione

g) oddychanie wspomagane

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ** / #%*

miejscowos¢, data podpis oraz piecze¢ pielegniarki

data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego Piecze¢ podmiotu leczniczego
lub lekarza zaktadu opiekunczego



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

imig i nazwisko / adres zamieszkania / PESEL

wymaga / nie wymaga * skierowania do zaktadu opiekunczo - leczniczego / zaktadu pielggnacyjno -
opiekunczego *.

Piecze¢ podmiotu leczniczego

* niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 201 1r. o weteranach dzialan poza granicami panstwa (Dz. U.
Nr 201, poz.1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, 0 ktérym mowa w atr. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. Z dnia 2009r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.) zastepuje oceng skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: nie ma zastosowania”.



Dodatkowy wywiad lekarski:

1. Przyczyna dysfagii ) Udar mOZEU, PIrZYCZYNA. ... ..ueeeeeee e,
b) guzy glowy czy szyi
C) neuropatie obwodowe
d) dystrofia mig$niowa
e) stany zapalne jamy ustnej czy gardta
f) zaburzenia czynno$ciowe
0) uchylki przetyku, zapalenie przetyku
h) twardzina uktadowa

1) INNE PIZYCZYNY. ..ottt ittt et e eaens
2. Zatozone wklucia obwodowe tak / nie

-data zatozenia KIUCIA. . ..o oo,
3. Zatozony cewnik Foley’a tak / nie
- data zalozenia CEWNIKA. ......uee e

4. Stomia tak / nie

S1O0ZA) STOMIT L.ttt

-data zalozenia StOMII. ... ....c..oeieiie i
5. Rurka tracheotomijna tak / nie

-data zatozenia rurki........ ...
6. Sposob odzywiania a) naturalny

b) inny:

- sonda zotadkowa

- cewnik do zywienia przemystowego

- gastrostomia

- dozylna
7. Rodzaj podawanego pozywienia a) mix kuchenny

C) nie dotyczy
8. Kwalifikacja do zywienia dietg przemystowsa

tak / nie

- data kwalifikacji do zywienia przemystowego.............ovveeevvenininnnn.
9. Odlezyny tak / nie

- miejsce wystapienia 0dleZYNY.........ovvuririiiiriiiiie i
10. Owrzodzenia skory tak / nie

- miejsca wystapienia OWIrZodZeN. ... ......oueueuiiieeiniin e,

11, INNE ZMIANY SKOTIIC. ... .ottt et e e e et et e e et et

W przypadku gdy przy przyjeciu stan pacjenta bedzie odbiegal zdecydowanie od deklarowanego w
powyzszym wniosku NIE zostanie on przyjety do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego.

Data i podpis lekarza Pieczg¢ podmiotu leczniczego



Zalacznik nr 5. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-L eczniczego.

REGULAMIN ZASAD PRZYJECIA T POBYTU W
ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM PRZY
SZPITALU W KAMIENIU POMORSKIM

l. ZAsADY OGOLNE
1. Podstawa prawna:

— art. 18 wustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn. z 2008r. nr 164, poz. 1027 ze zm).

— art. 8 pkt 3-13 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U.2004 Nr 64
poz. 593 z pdzniejszymi zmianami)

— Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654
z pdzniejszymi zmianami)

— Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do
zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych (Dz. U. poz. 731)

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielgegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dhugoterminowej

2. llekro¢ w niniejszych Zasadach mowa jest o:

a. ZOL, Zakladzie, rozumie si¢ przez to: Zaklad Opiekunczo-Leczniczy przy
Szpitalu w Kamieniu Pomorskim

b. Szpitalu rozumie si¢ przez to: Szpital w Kamieniu Pomorskim

C. pensjonariuszu bez blizszego okreslenia, pacjencie, rozumie si¢ przez to osobe
skierowang do ZOL 1 w nim przebywajaca.

3. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy przy Szpitalu w Kamieniu Pomorskim jest zaktadem o
profilu ogdlnym. W Zaktadzie obejmowane sg opieka osoby, ktore: ukonczyty 18 rok
zycia, przebyly leczenie szpitalne i maja ukonczony proces diagnozowania, leczenia
operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego, ale ktore ze wzgledu na stan
zdrowia i niesprawno$¢ fizyczng, brak samodzielno$ci w samoobstudze i pielggnacji
oraz konieczno$¢ statej kontroli lekarskiej, powinny przebywaé w specjalistycznej
placowce.

4. Do Zaktadu nie sg przyjmowane osoby: przed ukonczeniem 18 roku zycia, wymagajace
mechanicznej wentylacji; ktorych podstawowym wskazaniem do objegcia opieka jest
zaawansowana choroba nowotworowa (w takim przypadku wskazana jest opieka
paliatywna lub hospicyjna), choroba psychiczna lub uzaleznienie (nalezy korzystaé
z leczenia w oddziale opieki psychiatrycznej lub odwykowym).

5. Swiadczenia Zaktadu obejmuja ustugi z zakresu: opieki lekarsko-pielegniarskiej,
rehabilitacji, $wiadczen psychologa, logopedy, terapii zajgciowej, edukacji zdrowotnej.

6. Pobyt w ZOL jest wspotfinansowany przez pensjonariusza w czg¢sci pokrywajacej koszty
zakwaterowania 1 wyzywienia w wysokos$ci ustalonej art. 18 ustawy o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych. Koszty $wiadczen zdrowotnych
pokrywa Narodowy Fundusz Zdrowia.

7. Przepisy stanowigce o obowigzkach pensjonariusza dotyczace ustalania i ponoszenia
odptatnosci za pobyt w ZOL stosuje si¢ odpowiednio do obowigzkow opiekuna prawnego
lub kuratora w przypadku dziatania za pensjonariusza tych osob.



10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Przepisy niniejszych Zasad maja zastosowanie rdéwniez do pensjonariuszy
przebywajacych w ZOL w dniu ich wejScia w zZycie, w szczegodlnosci dotyczy to
obowigzku zawarcia umowy na ponoszenie odptatnosci.

Il. ZASADY PRZYJECIA DO ZOL

Do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przy Szpitalu w Kamieniu Pomorskim (ZOL)
moga by¢ przyjete osoby, ktore w klasyfikacyjnej Skali Barthel nie przekraczaja 40
punktow.

Podstawa przyjecia jest skierowanie wydawane przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Wzér skierowania jest zamieszczony na stronie internetowej Szpitala w zaktadce ,,Zaktad

Opiekunczo-Leczniczy”

Do skierowania dotacza sig:

- Wnhiosek o wydanie skierowania;

—  Zaswiadczenie lekarza psychiatry o braku przeciwwskazan do pobytu w ZOL o profilu
ogolnym — dotyczy chorych z zaburzeniami psychicznymi;

- Wywiad pielegniarski;

—  Karte Oceny Swiadczeniobiorcy wg. Skali Barthel;

- Zgody i informacje;

— Kopie postanowien Sadu: o ubezwlasnowolnieniu, o ustanowieniu opiekuna prawnego /
kuratora dla osoby niepelnosprawnej — dotyczy osoby niezdolnej do $wiadomego
decydowania o sobie;

- Kopie dokumentoéw potwierdzajacych wysokos¢ dochodow (wg zasad ujetych w ust. 20);

— Umowa i Os$wiadczenie woli dotyczace sposobu regulowania optat za pobyt pensjonariusza w
Z0L

Wzory dokumentéw s3 zamieszczone na stronie internetowej Szpitala w zaktadce ,,Zaktad

Opiekunczo-Leczniczy”.

Z wnioskiem o przyjecie do ZOL moze wystgpic¢ pensjonariusz lub jego opiekun prawny

W przypadku, gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do ZOL nie pozwala na

swiadome podjecie decyzji o ubieganiu si¢ o przyjecie, a wnioskodawca nie posiada

opiekuna prawnego, zgode na umieszczenie w placowce moze wyrazi¢ Sad Rejonowy,
wlasciwy dla miejsca zamieszkania

Umieszczenie w kolejce 0sob oczekujacych na przyjecie jest potwierdzany w formie

pisemnej, na adres pensjonariusza/ jego opiekuna prawnego/ osoby upowaznionej przez

pacjenta do kontaktow z Zaktadem.

Termin przyjecia wyznaczany jest w zaleznosci od liczby wolnych miejsc, zgodnie

z kolejka 0sob oczekujacych.

W przypadkach naglych, wynikajacych ze zdarzen losowych, uzasadnionych stanem

zdrowia, na wniosek ordynatora oddziatu Szpitala w Kamieniu Pomorskim, w ktorym

przebywa pacjent, istnieje mozliwos¢ skierowania do ZOL w trybie pilnym.

Przyjecie w trybie pilnym oznacza:

- przyjecie pacjenta w przypadku nie planowanego zwolnienia si¢ miejsca w ZOL,

- przyjecie pacjenta naprzemiennie, tzn.: jednej osoby z kolejki oséb oczekujacych

w trybie zwyktym i jednej osoby z kolejki w trybie pilnym.

Osoba ustanowiona przez pacjenta do kontaktu z ZOL jest zobowigzana do poinformowania

Zaktadu o rezygnacji z ubiegania si¢ o przyjecie pacjenta do ZOL bez wzgledu na powod

rezygnacji. W przypadku rezygnacji z proponowanego terminu przyj¢cia pacjent zostaje

skreslony z listy 0sob oczekujacych (rezygnacja z proponowanego terminu wymaga
zachowania formy pisemnej).

Zaktad odmowi przyjecia wniosku pacjenta, ktory zawiera braki formalne, tj.mi.:

e nie jest podpisany przez pacjenta (jego opiekuna prawnego) lub brak jest decyzji Sadu
o wyrazeniu zgody na pobyt 1 leczenie w placoéwce opiekunczej;



e Dbrak kwalifikacji w skali Bartel;
e nie sg dolagczone aktualne informacje o dochodach pacjenta;

I11. ZASADY ODPLATNOSCI ZA POBYT W ZOL

19. Odptatnos¢ za zakwaterowanie i wyzZywienie pensjonariusza ustala si¢ na podstawie
umowy zawartej najpozniej w dniu przyjecia go do ZOL na podstawie dokumentow
stwierdzajacych wysoko$¢ dochodu §wiadczeniobiorcy, w szczegodlnosci:

1) decyzji organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajacego wysoko$¢
emerytury, renty albo renty socjalnej; (w przypadku $wiadczen zagranicznych
dokumenty winny by¢ przettumaczone na jezyk polski);

2) decyzji 0 przyznaniu zasitku statego;

3) oryginatu zaswiadczenia 0 dochodach z zaktadu pracy;

20. Umowg, 0 ktorej mowa w ust. 20 zawiera si¢ na czas pobytu pensjonariusza w ZOL
z pensjonariuszem jezeli posiada on peing zdolnos$¢ do czynnosci prawnej lub z osobg go
reprezentujacy.

21. Przed zawarciem umowy pensjonariusz jest zobowigzany przedstawi¢ dokumenty
poswiadczajace wysokos¢ jego dochodu.

22. Przy ustalaniu odptatnosci uwzglednia si¢ kazdy dochod pensjonariusza bez wzgledu na
jego zrodto. Odpowiedzialnos¢ za kompletng informacj¢ o dochodach pacjenta spoczywa
na wnioskodawcy.

23. Miesigczna optlata za zakwaterowanie 1 wyzywienie pensjonariusza w ZOL jest ustalana
na okres jednego roku zgodnie z art. 18 ustawy 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 roku Nr 164,
poz. 1027 z p6ézn. zm.), jest rowna kwocie odpowiadajacej 250% najnizsze] emerytury,
nie wiecej jednak niz 70% dochodu pacjenta.

24. Miesigczna optata za pobyt ustalana jest ponownie po kazdej zmianie wysokosci dochodu
osoby przebywajacej w ZOL i obowigzuje od daty decyzji $§wiadczeniodawcy o zmianie
wysokosci dochodu.

25. Korzystajacy ze §wiadczen jest zobowigzany do poinformowania niezwlocznie Szpital w
Kamieniu Pomorskim o kazdorazowej zmianie wysokosci dochodu, ktora stanowi
podstawe naliczenia opftaty.

26. Zgodnie z definicja wyrazong w art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 2 marca 2004 r. 0 pomocy
spotecznej (tekst jedn.: Dz. U. z 2013 r. poz. 182 z p6zn. zm.) — dalej u.p.s. za dochod
uwaza si¢ sume miesiecznych przychodoéw z miesigca poprzedzajacego, bez wzgledu na
tytut i zrodto ich uzyskania, pomniejszong o:

1)  miesigczne obcigzenie podatkiem dochodowym od osob fizycznych;

2)  skladki na ubezpieczenie zdrowotne okreslone w przepisach o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz ubezpieczenia spoteczne
okreslone w odrebnych przepisach;

3)  kwote alimentow $wiadczonych na rzecz innych osob. Ponadto, zgodnie z art. 8 ust.
4 u.p.s. do dochodu ustalonego zgodnie opisanymi wyzej zasadami nie wlicza si¢:

a)  jednorazowego pieni¢znego $wiadczenia socjalnego;

b)  zasitku celowego;

C) pomocy materialnej majacej charakter socjalny albo motywacyjny, przyznawanej na
podstawie przepisOw o systemie o$wiaty;

d)  warto$ci Swiadczenia W naturze;

e) $wiadczenia przystugujacego 0sobie bezrobotnej na podstawie przepisow 0 promocji
zatrudnienia 1 instytucjach rynku pracy z tytulu wykonywania prac spotecznie
uzytecznych;

f) dochodu z powierzchni uzytkow rolnych ponizej 1 ha przeliczeniowego
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Miesigczng optate za pobyt w ZOL o ktorej mowa w ust.20 obniza si¢ odpowiednio
0 liczbe dni udokumentowanej nieobecnosci w danym miesigcu (tj.: przepustki, pobyty
w innym oddziale szpitalnym itp.), przy czym optat¢ za dni nicobecnosci oblicza si¢ w ten
sposob, ze za dni pobytu poza Zaktadem oplata wynosi 70% oplaty pobieranej za dni
obecnos$ci w Zaktadzie
Okresowe nieobecnosci pensjonariusza w ZOL, w szczegolnosci za ktore odptatnosé
zostaje pomniejszona, nie wptywajg na waznos¢ umowy (nie jest konieczne zawieranie
nowej umowy).
Pensjonariusz ma mozliwo$¢ upowaznienia ZOL do wystgpowania w swoim imieniu do
instytucji/podmiotow, z ktérych uzyskuje on dochdd, z wnioskiem o informacje
o uzyskiwanych dochodach i1 uwzglednianiu pozyskanych informacji przy ustalaniu
odptatnos$ci. Niezaleznie od zloZzonego upowaznienia, pensjonariusz obowigzany jest do
informowania o kazdej zmianie wysokosci jego dochodow.
Optata za pobyt w ZOL moze by¢ wnoszona poprzez wyrazenie zgody na dokonywanie
potracen z dochoddéw wyptacanych przez $wiadczeniodawce lub uiszczana przez
pensjonariusza w terminie wskazanym na przestanej fakturze VAT po miesigcu, ktorego
odptatnos¢ dotyczy z zastrzezeniem pkt 32.
30.1 Oplata za pierwszy miesiac pobytu powinna by¢ wniesiona z gory przez
pacjenta na podstawie faktury zaliczkowej uwzgledniajacej pobyt od dnia przyjecia
do ostatniego dnia pierwszego miesiaca pobytu. Oplata za kolejne miesigce bedzie
naliczana po zakonczeniu miesiaca.
30.2 Oplata za niepelny miesiac pobytu obliczana jest jako iloczyn ilosci dni pobytu
pacjenta i stawki dziennej. Stawka dzienna obliczana jest kazdorazowo jako iloraz
miesi¢cznej stawki wyliczony zgodnie z art. 18 ustawy 27 sierpnia 2004 roku o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych (Dz.U. z
2008 roku Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.) i liczby 30.
30.3 Oplata ustalona wedlug stawki dziennej naliczana jest za kazdy rozpoczety
dzien pobytu.
W przypadku naruszenia przez pensjonariusza obowigzkéw okreslonych w ust. 31
w wyniku czego powstanie zaleglo$¢ platnicza pensjonariusz wyraza zgode na pokrycie
tej zalegtosci z wszystkich dochodow pensjonariusza wptywajacych do Osrodka.
W razie zaleglosci za wigkszg ilos¢ okreséw platniczych biezace wptlaty zalicza si¢ na
zaleglo$¢ powstatg najwczesniej, chyba Ze pensjonariusz zastrzeze inacze;j.
W przypadku nie regulowania w terminie naleznej oplaty Zaktad zastrzega sobie prawo
podjecia krokow w celu wyegzekwowania zobowiazania na drodze sadowe;.
W przypadkach szczegolnie uzasadnionych Prezes Szpitala moze odstapi¢ od wyzej
okreslonych zasad. Odstgpstwo to nie moze dotyczy¢ wysokos$ci ustalanych oplat.
Obowigzek zawarcia umowy ustalajacej odptatnos¢ za zakwaterowanie i wyzywienie
w ZOL dotyczy rowniez pensjonariuszy przebywajacych w ZOL w dniu wejscia w zycie
niniejszych zasad.

IV.ZASADY POBYTU

W trakcie pobytu pensjonariusza w ZOL raz w miesigcu dokonywana jest ocena jego
stanu zdrowia wg klasyfikacyjnej skali Bartel. Jezeli w trakcie pobytu ocena
pensjonariusza wedtug Skali Barthel przekroczy 40 punktow, okres jego przebywania w
ZOL zostaje skrocony do 1 miesigca od daty przekroczenia.

Pacjent, ktorego stan zdrowia w ocenie wedlug klasyfikacyjnej Skali Barthel przekroczy
40 punktéw, nie moze przebywa¢ w Zakladzie po uplywie jednego miesigca od daty
przekroczenia. Jezeli pacjent:

— nie zostanie odebrany przez rodzing/ osoby bliskie/

nie zostanie mu zapewniona opieka w srodowisku domowym, pensjonariusz lub osoba,
na ktorej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny, zgodnie z
art.30 ust.4 Ustawy o dzialalno$ci leczniczej, ponosza koszty pobytu pacjenta,
poczawszy od terminu okreslonego przez kierownika, niezaleznie od uprawnien do
bezptatnych $wiadczen zdrowotnych okreslonych w przepisach odrgbnych.



V. OBOWIAZKI PACJENTA

38. Pacjent zglaszajacy si¢ do kontynuacji leczenia lub opieki w Zaktadzie powinien poddac
si¢ badaniu przez lekarza i pielegniarke, a stosownie do potrzeb takze czynnosciom
doprowadzajgcym jego i jego rzeczy do nalezytego stanu higieniczno-sanitarnego.

39. Pacjent obowigzany jest stosowac si¢ do wszystkich zalecen i wskazéwek lekarzy oraz
innych pracownikéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych oraz przestrzegac
ustalonego regulaminu i zarzadzen porzadkowych Zaktadu. Nie wolno mu przyjmowac
lekow ani poddawac¢ si¢ jakimkolwiek zabiegom bez zalecenia lekarza / pielegniarki /
pracownika medycznego Zaktadu w zakresie ich kompetenciji.

40. Pacjent powinien mie¢ wlasne Srodki higieny osobistej, w tym: mydlo, szampon,
szczotke i paste do zebow, grzebien, recznik, sSrodki do higieny intymnej, itp.

41. Nie wolno przechowywac¢ i spozywaé na terenie Zaktadu artykutow zywnosciowych
niewiadomego pochodzenia i przeterminowanych (moga one ulec konfiskacie i
zniszczeniu)

42. Palenie tytoniu moze odbywaé si¢ jedynie na zasadach okreSlonych w prawie
powszechnym.

43. Pacjent jest odpowiedzialny za rzeczy Zakladu oddane mu do uzytku na czas leczenia
lub opieki. Bez zgody pracownika odpowiedzialnego za funkcjonowanie komorki
organizacyjnej chory nie ma prawa przenosi¢ naczyn i przedmiotow z jednego
pomieszczenia do drugiego. Pacjent jest obowigzany szanowa¢ mienie Zakladu. Za
powstale z winy pacjenta szkody w mieniu Zaktadu powinien on wptaci¢ do kasy
Szpitala rownowarto$¢ rzeczywistego kosztu usunigcia szkod.

44. Pacjent moze posiadac przy sobie pienigdze tylko na drobne wydatki. Zaktad nie ponosi
odpowiedzialnosci za pienigdze i przedmioty wartosciowe bgdace w posiadaniu pacjenta
a nie ztozone w depozycie.

45. Podejmowanie pieniedzy i przedmiotéw wartosciowych przez pacjentéw w ramach tzw.
depozytu odbywa si¢ za posrednictwem kadry kierowniczej Zaktadu, na podstawie
odpowiednio wczesniej ztozonego pisemnego wniosku pacjenta lub osob i instytucji
uprawnionych (opiekunowie prawni, kuratorzy, sady itp.). Wykonanie dyspozycji
pacjenta w sprawie przedmiotéw wartosciowych i pienigdzy moze wymagac aprobaty
wlasciwego lekarza, jezeli stan zdrowia pacjenta uzasadnia przypuszczenie, ze w innych
okolicznos$ciach chory nie podjatby takiej decyz;ji.

46. W razie razgcego naruszenia przez pacjenta niniejszego regulaminu, pacjent moze by¢
wypisany z Zakladu, jesli jego stan zdrowia na to pozwala z tym, ze wobec 0séb
ubezwtasnowolnionych decyzje podejmowane sg w porozumieniu z kuratorem lub
opiekunem danej osoby albo wtasciwym sadem.

V1. OBOWIAZKI ODWIEDZAJACYCH

47. Odwiedziny pacjentéw moga si¢ odbywa¢ w kazdy dzief tygodnia w porze dzienne;.
Ilo§¢ odwiedzajacych i1 konkretny czas odwiedzin pacjent lub odwiedzajacy winien
uzgodni¢ z lekarzem lub osobg odpowiedzialng w komorce organizacyjnej za przebieg
procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych. Odwiedzanie ci¢zko chorych pacjentow
odbywa si¢ za zgoda lekarza. Zaleca si¢ aby odwiedziny pacjentow w zakladzie
opiekunczo-leczniczym planowaé¢ w kazdy dzien tygodnia pomiedzy godzing 10:00,
a godz. 19:00. Osoby odwiedzajace, upowaznione przez pacjenta, moga zwracac si¢
o informacje dotyczace jego stanu zdrowia wylgcznie za posrednictwem lekarza. Maja
takze obowigzek wylegitymowania si¢ na prosb¢ pracownika udzielajacego swiadczen
zdrowotnych

48. Osoby niepelnoletnie moga odwiedza¢ pacjentdéw, jezeli s3 w towarzystwie osoby
dorostej. Lekarz moze zezwoli¢ na samodzielne odwiedzanie pacjenta osobie z
najblizszej jego rodziny, ktora nie osiggneta petnoletniosci.

49. Pacjentow moga odwiedza¢ wylacznie osoby zdrowe (nie dotkniete chorobg zakazng),
czyste i schludnie ubrane. Nie wolno odwiedza¢ pacjentow osobom mogacym
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spowodowa¢ zagrozenie Stanu sanitarno-epidemiologicznego oraz znajdujgcym si¢
w stanie wskazujacym na spozycie alkoholu.

Odwiedzajacym nie wolno: zaktdca¢ procesu pracy, przebywaé w pomieszczeniach
stuzb medycznych, gospodarczych i technicznych (gabinetach zabiegowych, kuchni,
itp.)

Odwiedzajacy sa zobowigzani poinformowaé osob¢ odpowiedzialng za funkcjonowanie
komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent jest leczony, o pozostawionych rzeczach
1 Zywnosci.

Osobom odwiedzajacym pacjentOw zabrania si¢: dostarczenia chorym artykulow
zywnos$ciowych niewiadomego pochodzenia i1 przeterminowanych (moga one ulec
konfiskacie 1 zniszczeniu) oraz lekow i artykuldw, ktére zostaly zabronione przez
lekarza, przynoszenia przedmiotow niebezpiecznych, wprowadzania zwierzat,
zachowan mogacych wprowadzi¢ pacjenta w stan niepokoju.

Za szkody w mieniu Zaktadu powstate z winy odwiedzajacego (lub z winy bedacej pod
jego opieka osoby niepelnoletniej) powinien on wptaci¢ do kasy Zaktadu rownowarto$¢
rzeczywistego kosztu usunigcia szkod. Zaktad nie ponosi odpowiedzialno$ci za szkody
doznane przez odwiedzajacych w zwiazku z posiadaniem przez nich na terenie Zaktadu
pieniedzy i przedmiotow wartosciowych.

Ze wzgledow epidemiologicznych lub z innych waznych przyczyn moze by¢ okresowo
wprowadzony zakaz odwiedzania pacjentow.

Osoba odwiedzajaca pacjenta jest obowigzana zapozna¢ si¢ z niniejszym regulaminem,
zachowywa¢ si¢ w czasie pobytu w Zaktadzie kulturalnie, podporzadkowac sig
poleceniom 1 wskazéwkom personelu. Osoby, ktére nie stosuja si¢ do postanowien
niniejszego regulaminu lub do wskazowek personelu, albo naruszajag dobra osobiste
pacjentow podlegaja wydaleniu poza obr¢b Zaktadu oraz moga by¢ w ogole pozbawione
prawa odwiedzania pacjentow

Przyjatem/am do wiadomosci i Stosowania powyzsze zasady.

Miejscowos¢, data Opiekuna prawnego pacjenta



Zalacznik nr 6. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-Leczniczeqo.

OSWIADCZENIE W SPRAWIE WYRAZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH

Ja N1Z€] POUPISANY/A......c.viiveeieieie et o ] =
Oswiadczam, ze na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych — RODO) wyrazam zgod¢ na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w tym
danych wrazliwych w celu i zakresie niezbednym w procesie przyjecia i leczenia przez zaktad Opiekunczo -
Leczniczy Szpitala w Kamieniu Pomorskim Sp. z 0.0. w szczeg6lnosci w celu §wiadczenia ustug medycznych,
prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji medycznej oraz udzielania §wiadczen zdrowotnych,
opieki medycznej.

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o przyslugujacym mi prawie dostepu do tresci
moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.

Zapoznalem/am si¢ z trescig klauzuli informacyjnej Administratora — Szpitala w Kamieniu Pomorskim

Sp. z 0.0. — dotyczaca ochrony danych osobowych, w tym z informacjami o celach 1 sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz przystugujacych mi prawach

data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



Zalacznik nr 7. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego

(miejscowosc¢ i data)

(numer i seria dowodu osobistego opiekuna/osoby bliskiej)

ZGODA | OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PACJENTA

1. Janizej podpisana/-y / oSwiadczam, ze jestem osobg bliska, opiekunem /
13 T PSSP [ PANAIPANT ..ottt st ee

(stopien pokrewienstwa)

2. Wyrazam zgode na uiszczenie naleznosci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym obliczonej
na podstawie wysokosci 70% dochodu zgodnie z ustawa o pomocy spolecznej ( Dz. U. 2009 Nr 175,
po0z.1362 z p6z.zm.)

Po otrzymaniu faktury kwota zostanie wptacona na konto bankowe 73 1600 1462 1862 3693 5000
0004

3. Zobowigzuje¢ si¢ rowniez jako opiekun, iz w przypadku zakonczenia  pobytu
[0 Loy =T RSOOSR w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
Szpital w Kamieniu Pomorskim ul. Szpitalna 10 zgodnie z wydang decyzjg kwalifikujgca odebrac
pacjenta z placowki w terminie wyznaczonym przez Zaktad.

4. W przypadku nieodebrania pacjenta, pacjent zostanie odwieziony na koszt osoby bliskiej/opiekuna
na podany nizej adres:

(numer domu, mieszkania, ulica, miejscowos¢, kod pocztowy)

5. Fakture prosze przysta¢ nadres e-mail...................ocoiii lub adres pocztowy

(imig¢ i nazwisko, numer domu, mieszkania, ulica, miejscowos¢, kod pocztowy)

podpis opiekuna prawnego/pacjenta



Zalacznik nr 8. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-L eczniczeqo.

Nr emerytury/renty

Wyrazam zgode na potracenie przez ZUS/OPS/Zaktad Emerytalno-Rentowy/KRUS/ MSWIA w

.................................. optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Szpitala w
Kamieniu Pomorskim Sp. z 0.0. w wysokosci 70% z wyptaty mojego miesigcznego §wiadczenia
e SEOWIIE (L.t )i

przekazane na konto nr 73 1600 1462 1862 3693 5000 0004 Zaktadowi Opiekunczo-Leczniczemu
Szpitala w Kamieniu Pomorskim Sp. z 0.0.

“Jednocze$nie wnosze o coroczna waloryzacje $wiadczenia, o ktorym mowa ponizej, stosowanie do art. 838
ust 1 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (t.j Dz.
U. 22024 1. poz. 1631 z pézn. Zm.).”

Kierownik ZOL

*niepotrzebne skresli



Zalacznik nr 9. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-L eczniczego.

OSWIADCZENIE

0 ponoszeniu odptatnosci za pobyt pacjenta

w Zakladzie Opiekunczo - Leczniczym w Szpitalu w Kamieniu Pomorskim sp.

z 0.0, ul. Szpitalna 10, 72-400 Kamien Pomorskim.

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do ponoszenia odptatnosci za
pobyt w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym w Szpitalu w Kamieniu Pomorskim sp.

1.

Z 0.0.

stopien POKIEWIENStWA: ........cceerveieeiieieeieseenien (zona, maz, inne)

Oswiadczam, ze  zapoznatem/zapoznatam si¢ z zasadami przyjgcia,
funkcjonowania, pobytu i odplatnosci za pobyt oraz warunkami wypisu -
okreslonymi w Regulaminie organizacyjnym ZOL w Szpitalu w Kamieniu
Pomorskim sp. z 0.0., oraz ze je akceptuje.

Zobowiazuje¢ si¢ do zaptaty naleznosci za pobyt ww. Swiadczeniobiorcy

w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Szpitalu w Kamieniu Pomorskim
sp. z 0.0 zgodnie z terminem zaptaty wskazanym na fakturze wystawionej
przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Szpitalu w Kamieniu Pomorskim sp. z 0.0.
Zobowiazuje si¢ takze do pokrycia wszelkich zaleglo$ci wynikajacych z braku tych
wplat. Jednoczesnie zostalem/am poinformowany/a, ze w  przypadku
nieuregulowania naleznosci w terminie nastgpi skreslenie ww. 2z listy
$wiadczeniobiorcow ZOL 1 odestanie go do miejsca zamieszkania, badz
ostatniego pobytu, a takze dochodzenia zaptaty na drodze postgpowania sgdowego.
Zobowiazuj¢ sie do terminowego odbioru ww. $wiadczeniobiorcy po zakonczonym
pobycie w tym Zakladzie. W przypadku nieodebrania w wyznaczonym
terminie zobowigzuje si¢ ponies¢ koszty jego (jej) pobytu poczawszy od dnia
nastgpnego po wyznaczonym terminie wypisu wedtug cennika obowigzujacego

w ZOL.

Wyrazam zgod¢ na gromadzenie 1 przechowywanie danych osobowych,
dotyczacych mojej osoby, w tym numeru PESEL, numeru dokumentu tozsamosci
przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Szpitala w Kamieniu Pomorskim Sp. z o.0.
Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o przystugujacym mi
prawie dostgpu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na
ich przetwarzanie w kazdym czasie. Zapoznalem/am si¢ z treScig klauzuli
informacyjnej Administratora - Szpitala w Kamieniu Pomorskim Sp. z o.0.
dotyczacg ochrony danych osobowych, w tym z informacjami o celach i
sposobach przetwarzania danych osobowych oraz przystugujacych mi prawach



zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie 0 ochronie
danych - RODO).

Oswiadczam, ze zostalem/zostatam poinformowany/a, ze Zaktad Opiekunczo-
Leczniczy nie ponosi  odpowiedzialnosci za  rzeczy  osobiste ww.
swiadczeniobiorcy, jego rzeczy wartosciowe (Srodki finansowe, bizuterig), ktore nie
zostaly zdeponowane w magazynie depozytowym.

data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



Zalacznik nr 10. Do wniosku o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego.

Kamieft POomorski, dnia .......coceeveeevee v

Adres, kod pocztowy

OSWIADCZENIE

Niniejszym, dzialajac w imieniu wlasnym zobowiazuj¢ si¢ ponosi¢ odptatnos¢ za pobyt w Zaktadzie
Opiekunczo - Leczniczym funkcjonujacym zgodnie z art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. 22022 r.
poz. 2561) oraz § 8 ust.1-3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w
sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz.
U. z 2022 r. poz. 1755) w zwigzku z art. 9 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 .

0 dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 633) tj. odptatnos¢ w wysokosci odpowiadajacej
kwocie 250% najnizszej emerytury jednakze nie wyzej niz 70% miesigcznego dochodu w
rozumieniu przepisow o pomocy spoteczne;.

Oswiadczam, ze uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujgcych

tytulow™*: renta W WySOKOSCI .....oovveveiiiiiiiiieicnne 7k,
EMErytura W WySOKOSCI ....ccvverveerreeiisnesne s zk,
zasitek staly wyrownawczy W wysokosci ............... zl,
renta socjalna W wysoKoSCi ......ccvvverierieienenriennnnn 7k,
najem/dzierzawa W WySOKOSCI ........ccccvcvverivienneennn. zk,

prawa autorskie i inne prawa, o ktorych mowa w ustawie o prawie autorskim o prawach pokrewnych w
WYSOKOSCT «enveeitetit e Zo NN, zt.

W zalaczeniu jednoczes$nie przekazuje kopie dokumentéw potwierdzajacych w/w okolicznosci.
Zobowiazuje si¢ w terminie 7 dni dostarczy¢ kopie dokumentéw potwierdzajace w/w okolicznos$ci.
Ponadto o$wiadczam, ze nie uzyskuje innych dochodéw niz w/w, na ktére przedstawitem/am
dokumenty stwierdzajace wysoko$¢ mojego dochodu, ktéore w zwigzku z tym stanowig
podstawe do obliczenia optaty za moj pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Szpitala w
Kamieniu Pomorskim Sp. z 0.0.

Jednoczes$nie zobowigzuje¢ si¢ kazdorazowo niezwlocznie informowaé Zaktad Opiekunczo-
Leczniczy Szpitala w Kamieniu Pomorskim Sp. z 0.0. o zmianie (zarowno obnizka jak i wzrost)
wysokosci uzyskiwanego dochodu.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

*niepotrzebne skresli



Zalacznik nr 11. Do wniosku 0 wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-Leczniczeqo.

Kamien Pomorski, dnia .....c.ooeevveeiveeeeieieeeeeen,

Adres, kod pocztowy
OSWIADCZENIE

Proszg, aby po potrgceniu optat naleznych 2z tytutu pobytu w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym Szpitala w Kamieniu Pomorskim Sp. z o.0., art. 18 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach finansowanych ze srodkow publicznych przez
ZUS/KRUS, art. 139 ust. 1 pkt 10 i art. 140 ust. 4 pkt 3 ustawy z dnia 17 grudnia 1998
roku o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych lub inne uprawnione
instytucje, pozostata naleznos¢, badz tez powstale w trakcie rozliczen nadptaty (o ile takie
powstang):

- przesta¢ na moje konto w Banku:

Upowazniam:
PANA/18.. et b ettt bt e et e st es e et e s be s enae e Rt Rt e e e b nrenre e

Seria i Nr dokumentu stwierdzajacego tOZSAMOSCI.......ueeveerrirriieiieeiieeieeiee e eiee e eeee e
ZAMIESZKAIEZO/TG ...vivveee e e et e et e do:
pobrania, w przypadku mojej $mierci, nadptaty za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-
Leczniczym Szpitala w Kamieniu Pomorskim Sp. z o0.0. ul. Szpitalna 10, 72-400
Kamien Pomorski (o ile taka powstanie).

Na poniZSZy NUMET KONTA ....eoiiiiiiiiiiieiiiie sttt eenineas

Podpis pacjenta



Zalacznik nr 12. Do wniosku 0 wydanie decvzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-L eczniczeqo.

Upowaznienie
Ja, NIZE] POAPISANA/Y ..ee.vverieiieii ettt ettt er ettt r e et e e R R R e ne e R R e en e nns
Imieg, nazwisko
PESEL ..ottt b £ R bR R R bR £ R b e E £t R bt e bt et er bt e
Seria i Nr dokumentu stwierdzajgcego tOZSAMOSC: .....cc.cvererrirriiriirire ettt sre e b sn e ene e e e e anes
AIES ZAMIESZKANIA ...ttt ettt bbbt b bt e bbbt b b s et s bbbt e b et es et

Upowazniam Zaktad Opiekunczo — Leczniczy w Szpitalu w Kamieniu Pomorskim sp. z 0.0., ul. Szpitalna 10,
72-400 Kamien Pomorski do wystepowania w moim imieniu do instytucji/podmiotéw, z ktorych uzyskuje
dochody, o pozyskanie informacji o wysokosci uzyskiwanych przeze mnie dochodéw w/g stanu na dzien
ztozenia wniosku, w celu ustalenia odptatnosci Jednoczes$nie o§wiadczam, iz zostatem poinformowany, ze
niniejsze upowaznienie nie zwalnia mnie z obowigzku informowania ZOL o kazdej zmianie wysoko$ci
moich dochodow.

Zobowiazywany W imieniu ZOL



Zalacznik nr 13. Do wniosku 0 wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-L eczniczeqo.

LISTA RZECZY KTORE PACJENT POWINIEN MIEC PRZY
PRZYJECIU NA ODDZIAL.:

Koszulka z krotkim rekawem — 5 szt.
Koszulka z dtugim regkawem — 2 szt.
Recznik — 2 szt.
Recznik kapielowy — 2 szt.
Skarpetki
Kapcie
Bluza rozpinana — 1 szt.
Zel pod prysznic
Szampon
. Myjki jednorazowe
. Balsam do ciata natluszczajacy
. Chusteczki nawilzane — 2 op.
. Patyczki do uszu
. Grzebien
. Krem do twarzy
. Kubek z dzidébkiem do picia
. Szczoteczka do z¢gbow
. Pojemnik na protezg, preparat do mycia protez

ONoGak~wWDd PR

el el ol el )
O ~NOUDNWNREO:"

Dodatkowo mezczyzni:

- maszynka i pianka do golenia
RZECZY OSOBISTE POWINNY BYC PODPISANE IMIENIEM | NAZWISKIEM.

RODZINA JEST ZOBOWIAZANA DO DOSTARCZENIA BRAKUJACYCH
SRODKOW PIELEGNACYJNYCH PO UZYSKANEJ INFORMACJI OD
PERSONELU.

ZOL NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA, ZAGINIONA
ODZIEZ ORAZ BIZUTERIE PACJENTA.

podpis opiekuna/ pacjeta



