Szpital Specjalistyczny w Kdcierzynie
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy

w Dzierzaznie

ul. Szpitalna 36

Tel. 058/681-07-86 wew.343

INFORMACJA W SPRAWIE SPOSOBU | TRYBU KIEROWANIA PACJENTOW
DO ZAKLADU OPIEKU NCZO - LECZNICZEGO

1. Zaktad Opiekaczo-Leczniczy przyjmuje osoby ,ktérych stan zdrowiggmaga
udzielania catodobowycdiwiadczeé zdrowotnych ,a nie wymagge hospitalizaciji.

2. Osoby ubiegace st o skierowanie mugz by¢ ubezpieczone w Narodowym
Funduszu Zdrowia.

3. Z wnioskiem o przyjcie do ZOL , mae wystpi¢ osoba ubiegaga st o skierowanie,
jej przedstawiciel ustawowy lub za zgodej osoby albo jej przedstawiciela
ustawowego ,inna osoba lub zaktad opieki zdrowotnej

4. Dokumenty stanowice podstaw do kwalifikacji powinny zawierg

A) Whniosek o skierowanie do Zaktadu Opiékmo-Leczniczego

B) Zaswiadczenie lekarskie stwierdaag ,iz osoba ubiegaga st o skierowanie
do zaktadu ze wzgllu na stan zdrowia wymaga catodobowej opieki i nie
wymaga hospitalizacji (druk w zgdzeniu)

C) Wywiad piekgniarski przeprowadzony przez pighiarke srodowiskowa,
rodzinm lub piekgniarke ZOZ ,w ktorym osoba ubieggga s¢ o skierowanie
przebywa (druk w zatzeniu)

D) Dokumenty stwierdzage wysoké¢ dochodu ( decyzja ZUS, ostatni odcinek
renty/emerytury) osoby ubiegagj st 0 skierowanie do Zaktadu oraz
oswiadczenie, i srodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobyAOl,
nie s objete ani obcizone prawami oséb trzecich.

E) Kwalifikacje pielegniarsk — Karta oceny stanu samoobstugi pacjenta ( druk w
zahczeniu)

F) Skierowanie do ZOL w ksteczce RUM ( wystawia lekarz rodzinny lub
opiekupcy sk aktualnie w Szpitalu)

G) Wczeniejsza dokumentacja medyczna ( karty informagyjne

H) Badania dodatkowe potwierdzeg¢ stan pacjenta i rozpoznanie (morfologia,
OB, mocz, cukier, mocznik/kreatynina, AspAT, ALARTG klatki, EKG z
opisem, MRI/TK, w przypadku odtgn wymaz z rany).

5. Pobyt w Zakitadzie w Zaktadzie Opiakazo-Leczniczym ma charakter okresowy.
6. Odptatnd¢ za pobyt w ZOL wynosi 70%wiadczenia emerytalnegad rentowego.

Od 01-08-2008 ptatrigi za pobyt pacjentow przebyvaaych w Zaktadzie Opiekiczo
Leczniczym, naley dokonyw& na konto Szpitala Specjalistycznego ws&ierzynie:

Bank DnBNORD Polska S.ANr konta:94 2190 0002 3000 0048 3043 0103

Jako tytut przelewu za pobyt w ZOL nayewpisa imi¢ i nazwisko osoby przebywsggej na
oddziale.



Dzierzazno, dnia ..........cocoovveennnn.

DANE OSOBOWE i KONTAKOWE

Prosz o podanie doktadnych danych pacjenta oraz dangaktaktowych
rodziny pacjenta lub opiekuna prawnego. Dang néezlzdne do celéw
statystycznych i rozliczeniowych z NFZ oraz nazeinia kontaktu z rodzin

w kwestiach dotycych pacjenta.

Adres i telefon osoby do kontaktu



