Umowa
o udzielenie odptatnych §wiadczen medycznych

zawarta Wdniu .........o.ooiiiiii e roku pomiedzy:

Sosnowieckim Szpitalem Miejskim sp. z o. o. w restrukturyzacji, 41-200 Sosnowiec,
ul. Emila Zegadlowicza 3, zarejestrowanym w rejestrze przedsigbiorcow Krajowego Rejestru
Sadowego przez Sad Rejonowy Katowice-Wschod w Katowicach, Wydziat VIII Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego pod nr 0000476320, posiadajacym NIP: 6443504464, Regon
240837054, bedacego ptatnikiem VAT, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 131 252,00 zt
reprezentowanym przez:

Anete Kawke — Prezes Zarzadu

Krzysztofa Lehnorta — Czlonka Zarzadu

zwanym w dalszej cze$ci umowy Szpitalem

zwanym dalej Pacjentem/Opiekunem Prawnym

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Na mocy postanowien niniejszej umowy, Pacjent/Opieckun Prawny zleca, a Szpital
przyjmuje do wykonania za wynagrodzeniem $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze

w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym II (zwanym dalej ,,Zakladem™), za ktére Pacjent/

Opiekun Prawny zobowigzuje si¢ do =zaplaty na rzecz Szpitala wynagrodzenia

za udzielanie §wiadczen, na ktore sklada si¢ oplata za pobyt w Zakladzie oraz optat za

$wiadczenia dodatkowe na warunkach okreslonych w niniejszej umowie.
2. Pacjent/Opiekun Prawny o$wiadcza, ze zostat poinformowany, iz Szpital udziela swiadczen

w rodzaju 1 zakresie jak w ust. 1 rowniez nieodptatnie, w ramach umowy zawartej

z Narodowym Funduszem Zdrowia, w komorkach organizacyjnych objetych kontraktem

z NFZ.

3. Pacjent/Opiekun Prawny:

'] os$wiadcza, ze (Pacjent) nie jest uprawniony do uzyskania §wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych,

'] oswiadcza, ze (Pacjent) jest uprawniony do uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz, ze zostal poinformowany o mozliwosci
skorzystania z bezptatnego $wiadczenia zdrowotnego w ramach powszechnego systemu
ubezpieczenia zdrowotnego w Szpitalu, a takze ze zostal poinformowany 0 czasie
oczekiwania na udzielenie §wiadczen zdrowotnych w tym trybie. Wobec powyzszego
Pacjent/ Opiekun Prawny o$wiadcza, ze zleca Szpitalowi wykonanie $wiadczen w trybie
jak w ust. 1, w komodrkach organizacyjnych, w ktorych udzielenie §wiadczen nie pociaga
za sobg zobowigzan NFZ wobec Szpitala.



Pacjent /Opiekun Prawny os$wiadcza, ze nie bedzie wystepowat wobec Narodowego
Funduszu Zdrowia o zwrot poniesionych kosztow z tytutu realizacji niniejszej umowy.
Pacjent, jesli samodzielnie zawiera umowe, oswiadcza, ze na moment zawierania niniejszej
umowy nie jest osoba ubezwlasnowolniong catkowicie, badz ograniczong w zdolno$ci do
czynnosci prawnej oraz nie tocza si¢ wobec niego postepowania o ubezwlasnowolnienia
badzZ ograniczenie zdolnosci do czynnosci prawnych.

§2
ZOBOWIAZANIA STRON

Szpital zobowigzuje si¢, na wniosek Pacjenta/Opiekuna Prawnego, po uprzedniej
pozytywnej kwalifikacji przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza
specjalisty wypelniajacego wniosek o przyjecie do Zaktadu, do udzielania na rzecz Pacjenta
Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych w warunkach stacjonarnych, w Zaktadzie
zlokalizowanym w Sosnowcu, przy ul. Szpitalnej 1.

Przyjecie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego II odbywa si¢ na pisemny wniosek
Pacjenta/Opiekuna Prawnego, zgodnie z wzorem okreslonym w zal. nr 6 do niniejszej

umowy.
Pacjent/Opiekun Prawny o§wiadcza, ze zapoznal si¢ z Regulaminem Wewnetrznym Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego 11 udzielajagcego odptatnych $wiadczen pielegnacyjno-

opiekunczych Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego sp. z o0.0. w restrukturyzacji
(zalacznik nr 7 do umowy) 1 go akceptuje, co potwierdza swoim podpisem pod niniejsza
umowsa.

Szpital o$§wiadcza, ze posiada wykwalifikowany personel medyczny oraz pomieszczenia
1 sprzet niezbedne dla wykonania §wiadczen, bedacych przedmiotem niniejszej] umowy.
Przybycie do Zakladu odbywa si¢ na koszt Pacjenta/Opiekuna Prawnego,
W wyznaczonym terminie, z kompletem otrzymanych wczesniej, wlasciwie wypetionych
1 podpisanych dokumentéw i1 formularzy oraz wskazanej przez lekarza dokumentacji
medycznej, jak réwniez do przedstawienia w dniu przyjecia potwierdzenia dokonania
ustalonej ptatnosci za pobyt.

W trakcie pobytu w Zakladzie Pacjent zobowigzany jest posiada¢ ze soba przedmioty
codziennego uzytku zwyczajowo zabierane przez pacjentdw, w szczegdlnosci: przybory
higieniczne, balsamy 1 mydta pielegnacyjne, specjalistyczne oraz pieluchomajtki, leki,
opatrunki, jezeli s3 wymagane w niezbednej ilosci do prawidtowego funkcjonowania
w Zakladzie.

Po zakonczeniu trwania niniejszej umowy Pacjent zobowigzuje si¢ do opuszczenia/
Opiekun Prawny zobowigzuje si¢ do zabrania Pacjenta Zakladu na wilasny koszt wraz
z wszystkimi rzeczami bedacymi jego wlasnoscia.

W sytuacji gdy Pacjent wymaga zazywania lekéw wlasnych, zobowigzany jest on/ Opiekun
Prawny do zapewnienia posiadania/przekazania wystarczajacej ilosci lekow, celem
umozliwienia Szpitalowi jego nalezyte podawanie Pacjentowi. W sytuacji wymagajacej
pilnego podania leku witasnego, Pacjent/Opiekun Prawny jest zobligowany do dostarczenia
go do Szpitala niezwlocznie. Jezeli Szpital nie ma mozliwosci podania brakujacego leku z
przyczyn dotyczacych Pacjenta/Opiekuna Prawnego, Szpital podejmie dziatania majace na
celu uzyskanie koniecznego leku i jego podanie Pacjentowi. Pacjent/ Opiekun Prawny
zostanie wowczas obcigzony optata za podanie w/w leku na koniec miesigca.



8. Po przyjeciu do Zaktadu Szpital ustali z Pacjentem/ Opiekunem Prawnym harmonogram
swiadczen udzielanych Pacjentowi w ramach pobytu, o ktorym mowa w § 1 ust. 1.
9. Szpital oswiadcza ze:

1) umozliwi Pacjentowi kontakt z rodzing 1 bliskimi, zgodnie z Regulaminem
Wewngtrznym Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego II udzielajacego odptatnych
swiadczen  pielegnacyjno-opiekunczych Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego
sp. z 0.0. w restrukturyzacji (zalacznik nr 7 do umowy),

2) prowadzi indywidualng dokumentacj¢ medyczng pacjenta,

3) nie ponosi odpowiedzialno$ci za przedmioty, $rodki platniczej i inne kosztownos$ci
nie przekazane do depozytu,

4) zastrzega sobie prawo do zmiany miejsca zakwaterowania Pacjenta w obrgbie
Zaktadu uwzgledniajac potrzeby wszystkich Pacjentow.

§3
WARUNKI PLATNOSCI

1. Pacjent/ Opiekun Prawny zobowigzuje si¢ do dokonywania oplat za pobyt w Zakladzie

zgodnie z Cennikiem stanowigcym zatgcznik nr 1 do umowy. Wykaz sktadnikow optaty za
pobyt zawiera zalacznik nr 4 do umowy.

2. Pacjent / Opiekun Prawny wnosi optate za pobyt, o ktorej mowa w ust. 1, za okresy
miesi¢eczne z gory, do 10 dnia kazdego miesigca, przy czym oplata za pierwszy okres pobytu
powinna zosta¢ wniesiona nie pozniej niz 3 dni przed ustalonym terminem przyjecia.

3. Opflaty wnosi si¢ w formie przelewu na konto 59 1020 2498 0000 8402 0025 7089 w banku
PKO BP SA O/Sosnowiec - w tytule przelewu umieszczajac wpis ,,optata za pobyt
komercyjny za m-c/okres - imi¢ i nazwisko”.

4. W przypadku pobytu krotszego niz petny miesigc kalendarzowy optata za pobyt naliczana
jest w wysokosci proporcjonalnej do okresu pobytu Pacjenta, zgodnie z Cennikiem
stanowigcym zatacznik nr 1 do umowy.

5. Poza optatg okreslong w ust. 1, Pacjent/ Opiekun Prawny zobowigzuje si¢ pokry¢ koszty
wynikajace z niezbednego postgpowania medycznego lub innych ustug zlecanych przez
Pacjenta/ Opiekuna Prawnego podczas pobytu w Zakladzie, a takze wynikajace z pobytu
w Zakladzie ponad zakladany okres pobytu okreslony w harmonogramie udzielania
swiadczen (zalacznik nr 4 do umowy), na podstawie faktury wystawione] wraz z
miesiecznym zestawieniem faktycznie poniesionych kosztow, w terminie 14 dni od
wystawienia faktury. Faktura bedzie wystawiana do 5 dnia miesigca nastgpujacego po
miesigcu, w ktérym wykonano $wiadczenia.

6. W przypadku nieuiszczenia optat, o ktorych mowa w ust. 1 1 5, w ustalonym terminie,
Szpital nalicza odsetki ustawowe za kazdy dzien zwtoki.

7. Za dzien ptatno$ci uwaza si¢ dzien uznania rachunku bankowego Szpitala

8. W przypadku wystgpienia konieczno$ci hospitalizacji i skierowania Pacjenta do leczenia
poza Zaktadem, za okres pobytu pacjenta poza Zaktadem, Szpital pobiera optate obnizona,
w wysokosci 70% obowiazujacej stawki za osobodziefi/obliczonej proporcjonalnie optaty za
pobyt, przez okres nie dluzszy niz 15 kolejnych dni kalendarzowych. Jezeli leczenie
Pacjenta poza Zaktadem przekracza okres wskazany w zdaniu poprzednim, Szpital moze
rozwigzaé niniejsza umowe¢ w trybie natychmiastowym chyba, ze Pacjent/ Opiekun Prawny
zadeklaruje ponoszenie petnej optaty za pobyt, za ten okres.



Za okres korzystania przez Pacjenta z przepustki z Zaktadu Szpital pobiera optate z tytutu
zajetego tozka w  wysokosci 70 % obowigzujacej wedlug cennika stawki
za osobodzief/oplaty za pobyt — jednak nie dtuzej niz za 2 dni kalendarzowe w miesigcu
chyba, ze Pacjent/ Opiekun Prawny zadeklaruje ponoszenie peinej optaty za §wiadczenia
pielegnacyjno-opiekuncze za dluzszy okres trwania przepustki. Szpital nie ponosi kosztow
zwigzanych z transportem pacjenta na przepustke i1 z przepustki.

§4 .
BRAK MOZLIWOSCI REALIZACJI SWIADCZEN

W przypadku braku mozliwosci wywigzania si¢ przez Szpital z obowigzkéw okreslonych
w umowie, z przyczyn niezaleznych od Szpitala lub z powodu sily wyzszej, Pacjent/
Opiekun Prawny powinien zosta¢ o tym powiadomiony bez zbednej zwloki. W takim
przypadku Strony umowy uzgodnia nowy termin rozpocze¢cia $wiadczenia ushug.

W przypadku niewykonania przedmiotu umowy z winy Szpitala, Szpital zobowigzuje si¢ do
niezwlocznego zwrotu pobranej oplaty w sposob ustalony z Pacjentem/Opiekunem
Prawnym.

W przypadku nie skorzystania przez Pacjenta z ushugi bedacej przedmiotem Umowy,
wptacona przez Pacjenta/Opiekuna prawnego optata zostanie mu zwrocona po dokonaniu
potracenia z niej kwoty 10% kosztéw zaplanowanego pobytu. Obejmuje to takze sytuacje:

1) stawienia si¢ na umowiony termin przyj¢cia do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego 11
w stanie uniemozliwiajagcym udzielenie zaplanowanych $wiadczen, jezeli stan ten zostat
wywotany zawinionym zachowaniem si¢ pacjenta,

2) stawienia si¢ na uméwiony termin przyjecia do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego 11
w stanie zdrowia znacznie odbiegajacym od wskazanego we wniosku o przyjecie,

3) rezygnacji przez Pacjenta/ Opiekuna prawnego ze $wiadczen.

O rezygnacji ze S$wiadczen przed przyjeciem do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego
Pacjent/Opiekun Prawny powinien niezwlocznie powiadomié¢ pisemnie Zaktad Opiekunczo-
Leczniczy II. Umowa ulega wowczas automatycznemu rozwigzaniu z datg zlozenia
rezygnacji.
W przypadku rezygnacji w trakcie pobytu w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym II przez
Pacjenta/Opiekuna Prawnego, oplata za pobyt naliczona zostanie w wysokoS$ci
proporcjonalnej do okresu pobytu Pacjenta.

W przypadku rezygnacji przez Pacjenta/ Opiekuna Prawnego w trakcie pobytu Pacjenta
w Zakladzie, Pacjent/ Opiekun Prawny obowigzany jest wypowiedzie¢ niniejszg umowe na
pismie.

§5
ROZWIAZANIE UMOWY

. Kazdej ze Stron przystuguje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem 7-dniowego
okresu wypowiedzenia.

. Bez zachowania okresu wypowiedzenia umowe¢ mozna rozwigza¢ za pisemng zgoda obu
Stron.

. Szpital moze rozwigza¢ niniejszg umowe¢ Ww trybie natychmiastowym w przypadku
wystapienia koniecznosci hospitalizacji i skierowania Pacjenta do leczenia poza Zaktadem
trwajacego przez okres dluzszy niz 15 kolejnych dni kalendarzowych oraz w przypadku
razacego naruszenia przez pacjenta Regulaminu Wewnetrznego Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego 11 wudzielajacego odptatnych $wiadczen pielegnacyjno-opiekunczych
Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego sp. z 0.0. w restrukturyzacji.

. Umowa ulega automatycznemu rozwigzaniu w przypadku:

1) zlozenia pisemnej rezygnacji przez Pacjenta/ Opiekuna Prawnego z pobytu,



2) niedokonania przez Pacjenta/ Opiekuna Prawnego optaty za pobyt przed przyjeciem
do Zaktadu, o ktorej mowa w § 3 ust. 2,

3) zgonu pacjenta,

4) wystgpienia u Pacjenta przeciwwskazan natury zdrowotnej do jego pobytu w Zaktadzie,
ktore dyskwalifikujg pobyt pacjenta z Zaktadzie.

§6
SPORY

. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg maja zastosowanie przepisy ustawy
Kodeks cywilny.

Spory, mogace wynikna¢ przy wykonywaniu niniejszej umowy, strony zobowigzujg si¢
rozstrzyga¢ polubownie. W razie braku mozliwosci polubownego zatatwienia sporow, beda
one rozstrzygane przez sad wlasciwy dla siedziby Szpitala.

. W przypadku podje¢cia rokowan w celu wyjasnienia kwestii spornych lub zawarcia ugody
strona kierujaca rozstrzygniecie sporu na droge sadowa zobowigzuje si¢ do pisemnego
powiadomienia drugiej strony wraz z dokladnym okresleniem warunkéw, od ktorych
spetnienia uzaleznia odstgpienie od wniesienia pozwu.

§7
POSTANOWIENIA KONCOWE

Wszelkie zmiany postanowien niniejszej umowy moga nastapi¢ wylacznie za zgoda obu
Stron w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym
dla kazdej ze Stron.

SZPITAL PACJENT/ OPIEKUN PRAWNY

Zataczniki:

1) Zalacznik nr 1 - Cennik ustug komercyjnych

2) Zatacznik nr 2 - Wykaz sktadnikow oplaty za pobyt — Swiadczenia podstawowe

3) Zatacznik nr 2a - Wykaz $wiadczen dodatkowo platnych

4) Zatacznik nr 3- Harmonogram $wiadczen obligatoryjnych

5) Zatacznik nr 4 — Zlecenie kasowe

6) Zatacznik nr 5 — Procedury medyczne wykonywane przez pielegniarke u pacjenta - druk

7) Zatacznik nr 6 - Wniosek o przyjecie do ZOL II - sktadowe

8) Zalacznik nr 7 - Regulamin Wewngtrzny Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego II udzielajacego

odptatnych swiadczen pielggnacyjno-opiekunczych Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego sp. z 0.0. w
restrukturyzacji



Zalgcznik nr 1
do Umowy na udzielenie odplatnych swiadczen medycznych

| 7 T U r

Cennik ustug komercyjnych

OBSZAR PIELEGNACYINO-OPIEKUNCZY

Zaklad Opiekuriczo-Leczniczy 1I

Nazwa Cena Kod
 Optata 2 pobytw ZOL Il do 14 dni e | 2 800 zt | 4H
Ma pobyt w ZOL Il petny miesiae _— | 4 800 2t | dhl
|Optata za osobodzied wZ0L 1| | w0a | w2

Ustugi dodatkowe

Inla:wa Cena Kod
Konsultacja psychiatryczna 300 2t _dﬁ?
Konsultacja kardiologiczna z badaniem EKG 280 zt | 515 i

Ustugi medyczne wykonywane preez pielegniarke
Nazwa Cena Kod |

Iniekcja domigéniowa (ustuga bez kosztu leku) . 30 E
Iniekcja podskorna (ustuga bez kosztu leku) 20t 450
Iniekeja dozylna (ustuga bez kosztu leku | 50zt 449

dosnowiee, dnia 01.07.2025 r.
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SOSNOWIECK! SZPITAL MIEISKI 5P. 7 0.0. W RESTRUKTURYZACII

- CEMNIK -
? s
i venflonu)
wlew kroplowy (ustuga bez kosztu leku 70 2t 400
i venflonu)
Zatoienie kaniulijustuga bez kosztu venflonu) 25 zt 401
| Pomiar cignienia krwi 15 =zt 469 |
Zmiana/zatoienie opatrunku na rane, owrzodzenie, odledyne (bez |
! : 40 zt A64
kosztu srodkow opatrunkowych) ‘
!wlew doodbytniczy (bez kosztu leku) 40 zt 465 |
IFarrnakoterapia przy uiyciu nebulizatora (bez ceny leku) 30 zt | 466 '
Zafozenie, wymiana i usuniecie cewnika . 180 zt | 467
Badanie poziomu cukru glukometrem ' 20 1 451 |
Zatoienie/wymiana sondy do iofadka 30 zt 168
Pobranie krwi ; Bzt 41
| EKG spoczynkowe bez opisu 35z 203 |
: - - — - — — - _—— -i
| wg cennika leku materiatu |
| Leki materialy opatrunkowe opatrunkowego apteki
| szpitalnej
LZAKEAD DIAGNOSTYKI LABORATORYINE]
- Pakiety badan-
|— — e ——— T T i
|Mazwa [ Cena Kod
| PAKIET Z0L: | [
[Maorfologia podstawowa CBC,CRP.Badanie ogdlne moczu z osadem, 111 zi | 875
|gluknza w surowicy, elektrolity, CREA kreatynina GFR, ALAT, AST
'PAKIET OGOLNY:
Marfologia podstawowa CBC, OB, Badanie ogdlne moczu z osadern, 82 2| 256
Glukaza w surowicy, Elektrolity, Trdjglicerydy, Cholesteral calkowity, |
| LDL cholesterol, HOL cholesterol) |
PAKIET WATROBOWY: [ 22 2t 857
|ALAT, AST, ALP, Bilirubina catkowita, GGTF, HbsAg, Anty-HCV | |
Sosnowkec, dmia 01.07.2025 r.
31
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SOSNOWIECKI SZPITAL MIEJSKI 5P. Z 0.0. W RESTRUKTURYZACH
- CENNIK -

| PAKIET NERKOWY:

Badanie ogélne moczu, Elektrolity, Mocznik w surowicy, Kreatynina |
i:v surowicy, Kwas moczowy w surowicy, Biatko catkowite w

5

58 zf

UroWiICy

| PAKIET KOSTMY: &7 2t
Waph w surowicy, Fosfor w surowicy, ALP.PTH, Kalcytonina

PAKIET TRZUSTKOWY:
-Amvlaza w summcv, Amylaza womuoczu, Glukoza w surawicy, Lipaza

'PAI(IET REUMATYCZNY:
Marfologia podstawowa CBC, CRP.OB, ASD, RF, Kwas MMCCZOWY W 135 =i

surowicy, pfc ANA, p/c anty — CCP

45 zf

PAKIET TARCZYCOWY: 70 2t
TSH, fT4, fT3, p/c anty — TPO ¥

| PAKIET LIPIDOWY: | e
Cholesterol, Trajglicerydy, HOL cholesterol, LDL chnle&teml

'FAHIE‘T SERCOWY:
| Elektrolity, CK, CK — MB, Troponina, AST, Trajglicerydy, Cholesteral, 160 zi
HDL :hDIEStemI LDL cholesterol, EI' dlmew ‘

PAKIET DLA KOBIET PO 40 ROKU I"ﬂ:m
Pakiet ogdlny, Wapn w surowicy, Fosfor w surowicy, Magnez w 160 zt
surowicy, Kwas MOCZowy W surowicy, TSH, Estradiol, Progeste ron

PAKIET DLA MEZCZYZN PO 40 ROKU f‘ﬂ:lﬁ

Pakiet ogélny, TSH, PSA 1354
— __ Zaktad Diagnostyki Obrazowej
Na Cena
TK badanie glowy bez i z podaniem frodka kontrastowepgn 280 zt

TK jednej okolicy anatomiczne] bez i

z podaniem srodka kontrastowego np.

{iamy brzusznej lub miednicy matej lub klatki piersiowej lub| a0
l:rqgui{upa itp.) :

_ — ———

TK dwdch lub WIQCE] okolic anatomicznych

bez i z podaniem srodka kontrastowego np.

(jamy brzusznej lub miednicy matej lub klatki piersiowej lub
kregostupa itp.)

720 zt

TK badanie gtowy bez srodka kﬂntraatowégn | Eﬂ i |

Sosnowiec, dnia 01.07.2035 r.
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SOSNOWIECKI SZPITAL MIEISKI SP. Z 0.0. W RESTRUKTURYZACI

- Eurcpe]cma

lub klatki piersiowe] itp.}

| TK klatki piersiowej HRCT

TK angio tetnic ptucnych

Histerosalpingografia (H5G)

Mammaografia

Mammagrafia (1 piers)

Pasat jelitowy

Urografia

Wiew jelita grubego

Zdjecie Rtg jamy brzusznej

Zdjecie Rtg kosci oczodotu

Skopia pluc

Skopia ptuc + zdjecie Rtg

Zdjecie Rtg craszki

Sosngwies, daia 01.07.2025 r.

- CENNIE -
TK jednej Dkﬁlic;r anatomicznej ber srodka bu;;uirastuwegn ﬁ-p.:jamy- ‘
brzusznej lub miednicy malej lub klatki piersiowej itp.) ' e . =
T dedd b wies  ckbe  sabeSwh| '
bez srodka kontrastowego np.(jamy brzusznej lub miednicy matej 570 zt 2129
= e | | TR | ’
150 2119
TK angio jedna okolica anatumic_z;— 600 zt :!?IE
- g - B 600 :I. 1 _524
TK angio naczyit korczyn dolnych | mo=m | 3127 |
;I: serca — calcium ﬁﬁore - | 700 z¢ 2130 |
Cystografia e _I- 400 zt 25-5 l
Hi ! 280 zt 256
- 170 zt | 257
- 85 2t 258 |
250 =t 259
300 zt 271
a 250 z# § 272
Badanie Rtg gérnego odcinka przewodu pokarmowego 200 2t 275
i ' 60 21 | 261
Zfdjecie Rtg klatki piersiowej P-A ?ﬁ N 262
' Zdjecie Rtg klatki piersiowe; - bok 70 zt 263
Zdiece Rtg kiatki piersiowej P-A + bok 75 2t 208 |
- - } 70 zt | 266
Skolioza kregosiupa (TH i LS w projekcji A-P) 70 zt 267
" _ 70 2t 268
85zt 269
Zdjecie celowane na siodefko tureckie 70 2 273
70 ot 274
Zdjecie Rtg stawdw krzyzowo-biodrowych A-P 70 2t 276 |
Zdjecie Rtg kosci nadgarstka AP+bok 75 21 271 |
33
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| Zdjecie Rtg kosci nosowej

Zdjecie Rtg kosci pietowej

RTG staw kolanowy AP+bok

Zdjgrie Rig fokcia A-P+bok

Zdjecie Rtg topatki
Zdjecie Rtg miednicy

Zdjecie Rtg mostka

Zdjecie Rtg obojczyka

Zdjecie Rtg palca A-P+ bok

Zdjecie RTG dioni A-P+bok

Zdjecie Rtg pordwnawcze rak

Zdjecie Rtg stawu barkowego

Zdjecie Rtg stawu skokowego — zdjecie celowane

Sosnowssc, diia 01.07.2025 r,

L T o

= CEMNIK -
- I 70 z¢ 278
| Zdjecie Rtg kosci ogonowej A-P+bok _| 7518 | 279 |
) . j0n 280
Zdjecie Rtg koici pietowej - osiowo N 70zt 320
-Zl:ljacl:-e Rtg Iu::s; przedramieni_a-;.-Pai- bul; 1 75 zt —_251 |
|Zdjecie Rtg kosci ramiennej A-P+bok o  oEa 282
m; uzupefniajgce IO | 50 :i- 315
75 zk 316
\RTG poréwnaweze rzepek osiowo R | 317 |
RTG krggosh.;p sTyjny zdjt:ci-e_l:zynnns'r:iawe 85zt 3is
_J;!%G kosc krzyiowa 2z kos]:ia__ﬂgonawa AP+bok - 75 ﬂ- 1 319 §
Zdjecie Rig kosci udowej A-P+bok 752 283
| - 75 2t 284
70zt 285_
70 zt 2EB
i - 70zt 287
- 7oz EBE_
75 zt 289 |
Zdjecie Rtg pududzia.ﬂ:lﬂ bok 75 =t ) 291 |
75 2t 292
- | 7sa | 283 |
70 zt 204
Zdjecie Rtg stawu barkowego AP + ¥ 75z 321
Edjqcie Rtg stawu biodrowege i 70zt "2_95
Zdijecie Rig stawu biodrowego - osiowo 702 322 |
Zdjecie Rtg stawdw biodrowo — ﬂ:f.i-nw-.rch 75 zi 206
Zdjecie Rt; P-mlan porownawcie 85zt 297
_Edaéie Htg.:;.t.awu skokuwg.g.a .ﬁ:-P-i-I;;ngk . 75 =t 208
70 2t 323 |
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dmia s e s s

- CENNIK -
Zdjecie Rtg stopy A-P+bok _ 75 2t | 209 |
Ed_jév;:ie Rtg stopy — pnréufrnav.rcze _ _I 85 z{ __SDD_.E
Rtg kregostupa krzyfowo- guzicznego A-P+bok 75 zt [ 301 |
Iiu:‘li]ir:z:tg lediwiowego odcinka kregostupa : . 80 zt | 307
?ﬁiﬂi :tg ﬁier_siuwegn odcinka Icr_.ﬂ,I gostupa 1 80 2t 303
Zdjecie Rtg szyjnego odcinka kregostupa A-P+bok R ] 80 zt 4 304 |
Zdjecie Rig szyjnego odcinka kregostupa (w projekcji skodne) | 8ol 305
Zdjecie Rtig“za-tﬂk obocznych nosa e ?ITI{ s 306
Zdjecie Rtg ieber 75 :i- .’-D?_
Zdjecie Rtg zuchwy : 75zt aog
Zdjecie Rig L-:us'.cl Sﬁ;allste — wyrostek sutkowy ) 70zt 310
Zdjecie Rtg stawy skroniowo-2uchwowe 702t 311
Zdjecie Rtg twarzoczaszki [ 70z 312
| UG dopochwowe, ginekologiczne . 150 z¢ 146
USG poloznicze _ 250 2t 349
US(:?.p'rersi _ 150 z¢ 35D_
USG jamy brzusznej i 150 zt 348
USG tkanek migkkich 1204 354
| USG tarczyey 120 21 351
Ui*?G szyi o 150 zt 355_
LISG nrtopedycine 150 =t 360
[USG uktadu moczowego | 150 = 352 |
- Dziat Fizjoterapii
Nazwa 1 Cena | _KDL‘
Wizﬁ; fizjoterapeutyczna dla Podopiecznych ZOL [ 70 zt I 2199 |
Krioterapia miejscowa (para azotu) - jedna okolica 18 2t 2201 |
Kapiel wirowa koriczyn gt..'irn'yl:h “12 zl [ 2210 |

sosngwies, dnia 01,07.2025 .
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- CEMNIK -
iﬁqpiel wirowa kodczyn -duln-.rl:h - _.- g 27zt _-I ?E 11
Kapiel wirowa kregostupa Iedzwmwego - | | 2?.:.|.‘“ | 2312
Masai pndwudny mne;s-cnw-,r {1 okolica) - | 40 =t | 2_213 - |
Masaz suchy czesciowy (1 okolical - T s1a | 2220 |
Masai suchy ;afkm-.-iw . | —— 12020 | 2221 |
- Masaz s_uchyr calego kt;qgos{upa — . 'EEE‘I 2222
Masaz limfatyczny reczﬁv (1 okaolica) - N _so rl B 2223
-;1_35_3': limfatyczny rgczny korczyny gornej B BO zt 2224
| MssaiE Niritatyeany nseany koviezyradolae) - sozt | 2228
Cwiczenia bl-E.'I‘I-"IE wyk{-.-rr-wwane mecl'iénicznie [staw kolanowy) B a 40 zt 22-3{]_
Cwiczenia bierne w-.rkun';rwane mechanicznie {-s-taw barkowy) ‘ 40 zt 2231
'Cwiczenia bierne redresyjne {1 okalica) _ o 50 zt Eéal
Cwiczenia czynno - bierne (1 okolica) 50 zi 223?.__
Ewiczeﬁia ugdl.r;nuspmwniajqr:; D 40 zi | 2234 I
Mobilizacja matych stawdw (1 okofica) 50 2t 2235
Maobilizacja duiyeh stawdw (1 okolica) _—r 60 zi — -2235 §
_Mc bilizacja odcinka piersiowego kregostupa S0z 22;
Muhili_za:j-a odcinka sz-yjnegn kregosiupa o 50 zt 223_3 :
Mobilizacja odcinka lediwiowego kregostupa 50 2t 2239 |
Manipulacja a : 70z . 2240_
ﬁ}uicze nia czynne w odcigzeniu (1 okolica) - 20 zt 2241 ]
[(flw:‘:tﬁlr:::llcwnne w odcigieniu z oporem 20 =t 2243
Cwiczenia czyanclical]] 20 24 2243
aﬁczenia_czvnne wolne z o-p(:re.m {1 ckolica) 20 zt 2244 |
Wdag ceicun kreslupa adcinks Ieibwlowego 304 2245
'Wyciag osiowy kregastu p.a odcinka szyjnego 20 zt 2246
Cwiczenia izometryczne (1 okolica) 20zt 2247
MNauka czvﬁnnki lekomocji (chadu) 20 zt 2248
Eﬂ_formy .u_sprawniania —twiczenia 5pmw_nu§cl ﬁa nualnej 20z 2249_
Sosnowlec, dnia 01.07,2025 r.
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| przyrzgdach) 1 przyrzad

(rozluiniajgce, relaksacyjne)

i Cwiczenia rdwnowaine

i manualnie

| Galwanizacja (1 okalica)

lonoforeza

Elektrostymulacja {1 okolica)
Tonoliza (1 okolica)

Prady diadynamiczne (1 okolica)

Prady interferencyjne (1 okalica)

Prady TEMS (1 ckolica)
Prady Kotza {1 okolica)
Prady Traberta (1 okolica)

Ultradéwieki miejscowe (1 okolica)

Ultrafonofareza (1 okalica)

okolica)

(1 okolica)

- CEMNMIK -

Inne formy usprawniania - éwiczenia na przyrzadach 20zl | 2250

Inne formy usprawniania — éwiczenia samowspomagane [na 20 21 2351
Inne formy usprawniania — cwiczenia ogdlnousprawniajgce 30 2t 2252 |
| |
i | E— — b ._

Cwiczenia wspomagane, prowadzone (1 okolica) 30zt | 2253

20zt | 2254

i|nd-,rw1dualna praca z pacjentem i dwiczenia bierne wykonywane 60 2t 7255

12 =zt 2260

12 zt 2261

i 12 z¢ 2262

12 zt 2263

12 =t 2264

12z 2265

12zt | 2266

12 zt | 2267

12 =zt 2268

12z 22685

[ 12 zt 2270

| e 8

Impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwoéci (1 12 2t 3371

Impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci (1 okolica) 12 =t | 2272

Lampa Solux - naswietlanie promieniami IR 12 ot | 2273

12 zf | 2274

Laseroterapia punktowa (1 okolica)

Diatermia krotkofalowa (1 okolica)

12 2t | 2:?5_|

Sosnowies, dnia 01072025 .

e F
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Zalgcznik nr 2

do Umowy na udzielenie odplatnych swiadczen medycznych

Zakres $wiadczen wchodzacych w sklad optaty za pobyt i $wiadczenia pielegnacyjno-
opiekuncze:

1. zakwaterowanie / osobodzien
2. zapewnienie wyzywienia zgodnie z harmonogramem czasowym (tj. 3 x dziennie ) -
diety adekwatnej do stanu odzywienia i stanu zdrowia,

3. opieka personelu pielegniarskiego/opiekunczego.

Zakres §wiadczen pielggnacyjno-opiekunczych:

1. $wiadczenie podstawowe: kontynuacja leczenia przewleklego w oparciu

o dostarczong dokumentacj¢ medyczng od lekarza POZ 1 leki wlasne pacjenta,

2. calodobowa opieka pielegniarska w oparciu o opracowany plan pielegnacji:
- zabiegi higieniczne (kapiel w wannie x 1 w tygodniu, toaleta catkowita x 1 dziennie, toaleta
czgsciowa wg potrzeby) — jezeli wymaga pomocy przy wykonywaniu tych czynnosci,
- pomoc przy wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego,
- podaz lekéw doustnych wg zlecenia dostarczonego do oddziatu lub zlecenia wydanego przez
lekarza,
- profilaktyka p/odlezynowa, pielggnacja s$rodkami pielegnacyjnymi dostarczonymi dla
pacjenta,
- przekazywanie informacji o lekach i §rodkach medycznych/opatrunkowych, niezbednych do

pielegnacji i kontynuacji leczenia pacjenta.
Pozostate swiadczenia pielegniarskie nie ujete wyzej dostepne sa wg obowiazujacego cennika
(Zatacznik nr 1) - 1 w razie konieczno$ci wykonania procedury medycznej doliczone zostaja do

oplaty za pobyt pacjenta

Podpis: Pacjent/opiekun prawny Podpis: Szpital

14



Zalgcznik nr 2a
do Umowy na udzielenie odplatnych swiadczen medycznych

1. Zakres $§wiadczenh uzgodnionych z Pacjentem, innych niz wchodzacych w sktad optaty
podstawowej za pobyt w osrodku pielegnacyjno-opiekunczym dla Pacjenta w trakcie pobytu
1 po podpisaniu niniejszej Umowy tj. kosztow wynikajacych z niezbednego postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego, procedur i srodkow/lekdw niezbednych dla ratowania zycia

1 zdrowia jest dodatkowo platny zgodnie z cennikiem (Zatacznik nr 1) -

2. Podstawowa optata za pobyt, o ktdrej mowa w zat. 1 umowy nie obejmuje:

- kosztu lekdéw, materiatow opatrunkowych,

- prania odziezy pacjenta,

- kosztu zakupu pieluchomajtek, podktadow higienicznych i chtonnych,
- kosztu zakupu $rodkéw higienicznych 1 pielggnacyjnych,

- kosztu srodkoéw do leczenia odlezyn,

- pozostatych ustug pielegniarskich nie ujgtych w zat. nr 1,

- kosztu zaopatrzenia ortopedycznego,

- kosztu rehabilitacji/fizjoterapii

- kosztu konsultacji lekarskich

- kosztu transportu sanitarnego, za wyjatkiem stanéw nagtych

- kosztu badan diagnostycznych (laboratoryjne, USG, RTG, TK itp.)

- kosztu badan laboratoryjnych

- kosztu innych dodatkowych ustug/terapii ujetych w cenniku (Zalacznik nr 1)

Podpis: Pacjent/opiekun prawny Podpis: Szpital

15



Zalgcznik nr 3
do Umowy na udzielenie odplatnych swiadczen medycznych

ZP. oo I.

Przewidywany harmonogram udzielania Swiadczen

1. Wizyta kwalifikujaca do przyjecia: ..............cooeieenn. .

2. Ustalony termin przyjecia: .................. r.

3. Godzina zgloszenia si¢ do placowki: .......

4. Miejsce zgloszenia si¢: Zaktad Opiekunczo-Leczniczy 11, ul. Szpitalna 1, Sosnowiec
5. Wypis z placéwki, przewidywany termin: ........

Uwaga! Podane terminy i harmonogram mogg ulec zmianie.

Podpis: Pacjent/opiekun prawny Podpis: Szpital

16



Zalgcznik nr 4
do Umowy na udzielenie odplatnych swiadczen medycznych

ZLECENIE KASOWE Za MIESIAC ccvvviiiiiinnriiiiiinnntecsissassccssmenssccsnns

/ podstawa wystawienia faktury/

Dla:

imie¢ i nazwisko Pacjenta ........cciieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir e

Odplatne swiadczenie zdrowotne zgodne z umowa nr

dla

imie¢ i nazwisko Pacjenta /Opiekuna prawnego

Rodzaj Swiadczenia:

1. Swiadczenie podstawowe Kwota Wzl ......cevvunevrnnnennnnnen..
2. Swiadczenia dodatkowe i ich krotnos¢:
- m eeeeesrenaene razy
- m eeeeesrenaene razy
Kwota pelnej odplatnoSci: .......coevvviviiiniiiniiinnnne, zk
Stownie zlotych .....coovviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn
Podpis: Pacjent/opiekun prawny Podpis: Szpital
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Zalacznik nr 5

do Umowy na udzielenie odptatnych §wiadczen medycznych

ZAN. r.

PROCEDURY MEDYCZNE WYKONANE PRZEZ PIELEGNIARKE U PACJENTA - KOMERCJA P-OP

IMIE I NAZWISKO

P A CTEN T A . PESEL. . o
Data .covverennees Y 10 (11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 | 18 | 19 | 20 |21 | 22 |23 | 24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 | 31
Nazwa procedury Kod ICD 9
MOI‘!ItOI’OWBnIe ci$nienia 89.61
tetniczego
Wymiana cewnika
wprowadzonego do pecherza
moczowego na state
Zatozenie/zmiana opatrunku 93.57
Pobieranie krwi 38.99
Wilew doodbytniczy 96.39
Po?lanle substancji 96.35
odzywczych przez sonde
Infuzja ptynéw dozylnych 99.18
Wstrzykniecie dozylne 99.97904
Wstrzykniecie podskdrne 99.97906
Wstrzykniecie domiesniowe 99.97902
Farma‘koterapla przy uzyciu 99.97910
nebulizatora
Pomiar poziomu cukru 99.99909
glukometrem
EKG 89.522

18




Zalgcznik nr 6 do Umowy na udzielenie odplatnych swiadczen medycznych

(imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie ,
$wiadczeniobiorca lub opiekun prawny)

(adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym - wypehic,
jezeli inny niz podany powyzej)

(numer telefonu kontaktowego)/ E-MAIL

ZdN. I.

(miejscowosC) (data)

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy 11
ul. Szpitalna 1
41-219, Sosnowiec
Tel. (32) 41 30 205

Whiosek o wydanie decyzji w sprawie skierowania do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego 11 przy

ulicy Szpitalnej 1 w Sosnowcu (pobyt komercyjny).

Prosbe swoja motywuje

Zalaczniki do wniosku :

a)
b)
©)
d)

Whniosek o wydanie skierowania do o$rodka pielegnacyjno-opiekunczego (zalacznik nr 1)
Wywiad pielegniarski i zas§wiadczenie lekarskie (zalacznik nr 2)
Skierowanie do osrodka pielegnacyjno-opiekunczego (zalacznik nr 3)

Karte oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do o$rodka pielegnacyjno-opiekunczego wg

skali Barthel (zalacznik nr 4)

Wraz z wypelnionym kompletnym podpisanym /przez lekarza i pielegniarke POZ badz oddziatu szpitalnego / wnioskiem
prosze¢ dostarczy¢ rowniez:
1. Spis lekow aktualnie przyjmowanych przez Pacjenta potwierdzony przez lekarza.

2. Ksero wszystkich dotychczasowych wypiséw z przebytego leczenia szpitalnego/POZ.
3. Ksero wydanego ubezwlasnowolnienia pacjenta - jesli takie istnieje.

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

19



Niniejszym Kkieruje:

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

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)

Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat Pacjent........c.cccvveeieeiieiiiiiii i,

koK

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej Pacjenta (imi¢, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Pacjenta (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu) *

— Zakladu piel¢gnacyjno-opiekunczego/ZOL 11

Mle_] SCOWOéé, data Podpis oraz pieczeé lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imig i nazwisko lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu, a takze nazwa (firma) podmiotu
leczniczego, w przypadku, gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

20



DODATKOWY WYWIAD LEKARSKI:
1. Przyczyna dysfagii:

NIE DOTYCZY

A) Udar MOZGU, PIZYCZYNA ...vtirtettitt ettt et et et et et et et et et et et et et et et abes e e e arearenraarerens

b) guzy glowy czy szyi

¢) neuropatie obwodowe

d) dystrofia migsniowa

e) stany zapalne jamy ustnej czy gardta
f) zaburzenia czynno$ciowe

g) uchylki przetyku, zapalenie przetyku
h) twardzina uktadowa

S T U014 T 00 071 6747 1 2

2. Zalozone wklucia obwodowe: tak / nie

—data ZatoZenia KIUCIA. . ..o

3. Zatozony cewnik Foley’a: tak /nie

- data ZaloZenia CEWNIKA. . ....ooiii e e

4. Stomia: tak / nie

(06 22X 110 40V

G E:1E: W22 (074 1 E: I 101011 § DR

5. Rurka tracheotomijna: tak / nie

= data ZaTOZENIA TUTKI. . ..o oot e e e e

6. Sposob odzywiania:

a) naturalny
b) inny :
sonda zotagdkowa

- cewnik do zywienia przemyslowego
- gastrostomia
- dozylna

7. Rodzaj podawanego pozywienia:
a) mix kuchenny

¢) nie dotyczy

8. Kwalifikacja do zywienia dietg przemystowsa:

- data kwalifikacji do Zywienia przemySIoWeZ0........vviiiiiiii e

9. Odlezyny: tak/nie

- miejsce Wystgpienia OAIEZYIY .........o.iiuini i

10.0Owrzodzenia skory: tak / nie

- Miejsca WYStgPIeNia OWIZOAZEM . ... . ouuut ettt et e

10. Inne Zmiany SKOTNE. ........oui e e

Data i podpis lekarza

21



WYWIAD PIELEGNIARSKI

1.Dane pacjenta

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

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

a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’

[1  karmienie przez gastrostomi¢ [ub zglebnik ..........c..ccoiiiiiiiiiiiiii e e
[J karmienie pacjenta z zaburzonym polyKaniem ..........c.ccceeevieciiiieiiieniiesieeresresee s e erveeeresenesenesenas
[ zaktadanie ZZIEDNTKA .........ccoevuieiiiiiirieciecee ettt sttt e e s eeessaessnessnenseas
[ INNE NIEWYIMICIIHOME ....eevietieriereierteerteesseesseesseesseesseesseesseesseesseesseesseesseesseesssesssessn s ssessessseesssesssessees

b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
[0 w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStomijne] .......cccevevvveeee v e ivierienieeiesieseeeen,

O INNE NIEWYIMICTIONE ...veevveeerererereresrerresresressesssesseeseesssesssesssesssesssssseessaessns s sesssesseessassssesssesssesses

¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
[0 cewnik

0 INNE NIEWYIMIEIIONE ..eeuvvieierieirieeteeesiteestreessseessseeaseeesseeessseessssessseesssesasssssssssessssessssesssnssnssnseessseans

d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’

I o) (5 [ 1 P Ty T 103 441 RS
[0 wykonywanie [EWatyW 1 ITYZACTT v.veereereerierieeriietteieesieesieesteesteeseesseeseesseesses st e s e eseessessenssennses
O inne

TUEWYIIIETIIONE ..c.utteutientienteeteenteenteeteenteeteeteeteebeen bt eabeeabeenteenteembeeabeenbeetn e et e n e et e a e s eemteenseeneeenneans

e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’

[ Z ZAAWANSOWANG OSLEOPOTOZE -.e.uveuveerreneerraneeiestesteententeaseeseeneeaseeseeneensesseentanss et e et e en et eaene s sneenas
[0  ktorego stan zdrowia wymaga SZCZeZOINE] OSITOZNOSCI ..e.vvervvrrurerrerierierteeteniteses e e te et eveeireninenns
[ INNE NIEWYIMIEIIIOME ....eeuveeuiietieteeteeteeteeteeteeteeseenseanseesseansesnseanseenseenseanseensessesnses s nsensnsesnsennns
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f) rany przewlekle

o Yo 1 57727 USSP

() TANY CUKIZYCOWE. ...eutiiuiieiteieeie ettt ettt ettt ettt e bt et e bt e bt eateebeeabe e bt ebeebee e s e e et e s bbeenbeenseenseens

0 INNE NIEWYIMIEINIONE .e.uvvievirerereerriesreerteeaseeeseeessesessseessseesssesssseesssesssseeassssessssssssessssssnsssseemssesnnses
g) oddychanie WSPOMAZANE ..............ccooeiiiiiiiiiiii ettt esteeee e e e et e et e et e ebeeeseeeseeeseeesaeessseessseessseans
h) Swiadomo$¢ pacjenta: tak/mie/z Przerwami'................ccccooooiviuieeiiiei e
L) 111 1 -SRI
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel ™ " ...................cccooiriiiiiieiin e,
Miejscowosc, data Podpis oraz pieczgc¢ pielggniarki albo imi¢ i nazwisko

pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgé lekarza albo imi¢ i nazwisko lekarza, jego podpis

oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skreslic.
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Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2)

Imig 1 nazwisko $wiadczeniobiorcy:

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Czynno$¢”

Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

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

10 - samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

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

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

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

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca stowna lub fizyczng jednej osoby > 50 m

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

'Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

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

Ubieranie si¢ i rozbieranie:
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez

pomocy
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10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
S5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

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

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji”

'Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga" skierowania do zaktadu
opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuniczym"

data, imi¢, nazwisko i numer prawa
wykonywania zawodu lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego albo lekarza zaktadu
opiekunczego, oraz jego podpis®

data, imie¢, nazwisko i numer prawa wykonywania
zawodu pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo
pielegniarki zaktadu opiekunczego oraz jej podpis®

1) Niepotrzebne skreslic.
? 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 Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkre$li¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujacg stan §wiadczeniobiorcy.
 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktows przypisang wybranej mozliwosci.
> Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow z Ip. 1 - 10.
9 Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zakladzie opiekufczym.
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	Załączniki do wniosku :
	Wraz z wypełnionym kompletnym podpisanym /przez lekarza i pielęgniarkę POZ bądź oddziału szpitalnego / wnioskiem proszę dostarczyć również:

