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Ilekro¢ w niniejszych Zasadach/Regulaminie mowa jest o:

a. ZOL 11, Zakladzie, rozumie si¢ przez to: Zaklad Opiekunczo-Leczniczy 11
Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego Sp. z 0.0. w restrukturyzacji

b. Szpitalu, rozumie si¢ przez to: Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z 0.0. w restrukturyzacji
C. pacjencie, rozumie si¢ przez to osobe umieszczong w ZOL II i w nim przebywajaca.

d. opiekun prawny - osoba powotana do ochrony interesow osobistych i majgtkowych innej
osoby gdy ta takiej opieki potrzebuje (np. osoba catkowicie ubezwlasnowolniona) opiekun
prawny jest przedstawicielem ustawowym swojego podopiecznego i moze dokonywaé
czynnosci prawnych w jego imieniu.

e. opiekun faktyczny — czlonek rodziny, osoba bliska lub inna osoba sprawujgca opieke nad

pacjentem
¢. osoba upowazniona - osoba wskazana przez pacjenta do uzyskiwania informacji o stanie

zdrowia, dostgpu do dokumentacji medycznej, zalatwiania spraw zwigzanych ze zgonem
pacjenta oraz pobierania srodkéw finansowych.

ROZDZIAL 1.

CEL I ZADANIA ZOL 11

Celem nadrzednym Zaktadu Opiekunczo- Leczniczego 11 w Sosnowieckim Szpitalu Miejskim
Sp. z o0.0. w restrukturyzacji jest $wiadczenie odplatnych ustug pielegniacyjnych i
opiekunczych na najwyzszym poziomie.

Szezegdlowe cele jakosciowe:

1. Swiadezenie ustug pielegniacyjnych i opiekunczych na najwyzszym poziomie,
wszystkim pensjonariuszom, zgodnie z obowigzujaca wiedza, przepisami prawa i
zasadami etyki.

Respektowanie praw pacjenta i jego godnosci osobistej.

Stworzenie placéwki przyjaznej i bezpiecznej dla pacjentow.

Monitorowanie satysfakcji pacjentow i ich rodzin/opiekunow.

Dbatos¢ o zapewnienie pacjentom bezpieczenstwa epidemiologicznego.

S

Doskonalenie organizacji pracy.

St ackiewicz
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Udzielanie calodobowych odplatnych §wiadczen pielegnacyjno — opiekunczych oraz
swiadczen zdrowotnych polegajacych na dziataniach usprawniajacych, ktore stuza
zachowaniu przywracaniu i poprawie zdrowia, zgodnie z obowigzujacym cennikiem
ustug.

Zapewnienie wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia.

Zapewnienie odpowiednich warunkow zakwaterowania w zakresie lokalowym i

sprzgtowym.

10. Prowadzenie edukacji zdrowotnej majacej na celu przygotowanie pacjentow i

cztonkéw ich rodzin do samoopieki i funkcjonowania w warunkach domowych.

11. Scista wspolpraca z rodzinami lub/i prawnymi opiekunami pacjentéw.

Swiadczenia zdrowotne udzielane w Zakladzie Opiekunczo Leczniczym II s3
calodobowe, a zakres udzielanych §wiadczen obejmuje:

1.

L) kI

+

Swiadczenia podstawowe — pielegnacyjno-opiekunicze oraz $wiadczenia dodatkowe
okreslone obowigzujgcym cennikiem ustug, ktérych plan ustalany jest indywidualnie z
kazdym pacjentem.

Kontynuacja podazy lekow zleconych przez lekarza POZ/AOS.

Wykonywanie zleconych badan i konsultacji. zgodnie z cennikiem ustug.

Zapewnienie wyzywienia zgodnie z harmonogramem czasowym, . 3 razy dziennie —
diety adekwatnej do stanu odzywienia i stanu zdrowia.

Organizowanie transportéw sanitarnych i medycznych w sytuacjach zagrozenia zycia i
zdrowia.

ROZDZIAL 11. POSTANOWIENIA OGOLNE

IL.

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy 11 w Sosnowieckim Szpitalu Miejskim Sp. z o.o.
w restrukturyzacji zlokalizowany przy ul. Szpitalnej 1 w Sosnowcu jest zakladem o
profilu pielegnacyjno-opiekunczym. W Zakladzie opieka obejmowane sg osoby, ktére:
ukonczyly 18 rok zycia, zakonczyly leczenie szpitalne i maja ukonczony proces
diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego, ale
ktore ze wzgledu na stan zdrowia i niesprawno$é fizyczng, brak samodzielnosci w
samoobstudze i pielggnacji, powinny przebywaé w placowce opiekuniczej.

Do Zakladu nie s przyjmowane osoby: przed ukonczeniem 18 roku zycia,

wymagajace mechanicznej wentylacji; ktérych podstawowym wskazaniem do objecia
opieka jest zaawansowana choroba nowotworowa (w takim przypadku wskazana jest
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II.

IV.

opieka paliatywna lub hospicyjna). choroba psychiczna lub uzaleznienie (nalezy
korzysta¢ z leczenia w oddziale opieki psychiatrycznej lub odwykowym).

Swiadczenia Zakladu obejmujg ushugi pielggnacyjno-opiekuncze oraz $wiadczenia
dodatkowe okreslone obowigzujacym cennikem ustug. ktorych plan ustalany jest
indywidualnie z kazdym pacjentem.

Pobyt w ZOL I jest finansowany przez pacjenta/opiekuna prawnego, zgodnie z
obowigzujacym cennikiem ustug oraz zawarts umowg o udzielanie odptatnych
swiadczen medycznych. Wyznaczony Pracownik ZOL I zobowigzany jest do
uzyskania potwierdzenia wplywu oplaty.

Przepisy stanowigce o obowigzkach pacjenta dotyczace ustalania i ponoszenia
odptatnosci za pobyt w ZOL II stosuje si¢ odpowiednio do obowigzkéw opiekuna
prawnego w przypadku dziatania za pacjenta.

Ponadto:

Regulamin Wewnetrzny Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego II jest uszczegdlowieniem
Regulaminu Organizacyjnego Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego Sp. z 0.0. w
restrukturyzacji.

Zasady przyjecia i pobytu sg akceptowane przez pacjenta/opickuna prawnego.

Regulamin okresla porzadek, organizacje, zasady funkcjonowania oraz warunki
udzielania swiadczen w Zakladzie Opiekuniczo Leczniczym II.

Zasady przyjecia i pobytu pacjentéw do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego II zostaty
opracowane w oparciu o obowigzujace przepisy prawa.

ROZDZIAL IIL. ZASADY PRZYJECIA DO ZOL 11

W celu umieszczenia pacjenta w Zakladzie Opiekuriczo — Leczniczym II w Sosnowcu
nalezy ztozy¢ komplet dokumentéw osobiscie w placowce lub przesta¢ poczta na
adres ZOL II.

Kompletny zestaw dokumentéw do przyjecia stanowia:

whniosek o przyjecie do ZOL II (zalgeznik nr 1),

tanistaw Steckiewicz
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b) dowdd wniesienia oplaty — do przedtozenia w dniu przyjecia do ZOL 11,
¢} podpisany egzemplarz umowy o udzielenie odplatnych §wiadczen medycznych,
d) informacja lekarza prowadzacego o przyjmowanych aktualnie lekach wraz z ich

dawkowaniem.

¢) wyniki badan laboratoryjnych wykonanych w okresie tygodnia do przyjecia
(morfologia, CRP, badanie ogdlne moczu, Aspat, Alat, bilirubina, jonogram, glukoza i
kreatynina we krwi, Hbs, HCV) oraz wymaz z odlezyn jesli sa.

3. Wyzej wskazany komplet dokumentéow wraz z zatgcznikami, czytelnie podpisany przez
pacjenta /nie honorowany jest odcisk palca/ lub Jego opiekuna prawnego nalezy zlozy¢ u
Pielegniarki Oddzialowej lub Kierownika Zakladu, lub innego wyznaczonego pracownika
ZOL 1.

4. Zaktad odmoéwi przyjecia wniosku pacjenta, ktory zawiera braki formalne.

5. Przyjecia do Zakladu sg uzaleznione od posiadanych wolnych 16zek, pacjenci
przyjmowani sg na pobyt czasowy.

6. Termin przyjecia ustalany jest osobiscie, telefonicznie albo e-mailowo z pacjentem lub
Jego opiekunem prawnym.

7. Informacje dotyczace terminu przyjecia oraz inne istotne informacje dotyczgce
przyjgcia do ZOL II przekazywane sa osobie zainteresowanej e-mailowo lub w formie
pisemnej badz telefonicznie przez osobg do tego wyznaczona.

8. W przypadku rezygnacji z ubiegania sie o przyjecie do ZOL II pacjent lub osoba przez
niego upowazniona jest zobowigzania do poinformowania bezzwlocznego ZOL Il o tym
fakcie bez wzgledu na powdd rezygnacji — na pismie.

9. Do Zakladu nie przyjmuje si¢ pacjentéw, u ktorych stany chorobowe wymagaja
catlodobowej opieki lekarskiej lub hospitalizacji. pacjentéw z choroba nowotworowa,
zaburzeniami i chorobami psychicznymi, uzaleznionych od alkoholu lub s$rodkow

psychoaktywnych.

10. W dniu wyznaczonym na dziet przyjecia pielegniarka Zaktadu ocenia stan pacjenta.
Jezeli jego stan zdrowia odbiega znacznie od przedstawionego we wniosku, nie zostanie

przyjety do Zakladu.

11. Obecnos¢ opiekuna prawnego/faktycznego (jezeli dotyczy) przy przyjeciu pacjenta
jest obowigzkowa.

12. W dniu przyjecia pacjent powinien posiadaé ze sobg dowdd osobisty.

13. Rodzina zobowigzana jest do odebrania od pacjenta rzeczy wartosciowych.

14. Koszty transportu pacjenta w dniu przyjecia do ZOL II pokrywa pacjent /opiekun
prawny.

Stanistaw St#gckiewic
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ROZDZIAL 1IV. POBYT W ZOL II, PLATNOSCL.

(8]

10.

11.

12.

14.

15.

1. POBYT PACJENTA W ZOL II/ PRAWA PACJENTA

Kazdy pensjonariusz ma ustalony indywidualny plan opieki. Plan ten podlega biezacej
aktualizacji w oparciu o potrzeby pacjenta.

Harmonogram dnia obowigzujacy w ZOL II znajduje sig¢ na tablicy informacyjnej z
zastrzezeniem, iz moze ulec zmianie ze wzgledu na sytuacje biezacg oddziatu.
Kazdemu pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej zapewnia sig dostep do
informacji o prawach pacjenta, Regulaminu i informacji o topografii oddziatu.

Zaklad nie bierze odpowiedzialnosci za zagubione lub zniszczone przez pacjenta
rzeczy osobiste, ubrania, protezy zebowe, aparaty stuchowe, a takze $rodki finansowe
pozostajgce poza depozytem Zakladu.

Na terenie Zaktadu obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu, uzywania papierosow
elektronicznych oraz spozywania alkoholu pod grozbg natychmiastowego wypisu.
Zabrania sig pacjentom przyjmowania lekow wlasnych bez zlecenia lekarskiego.

Leki podawane sa w dawkach i godzinach okreslonych w zleceniach lekarskich i
przyjmowane przez pacjentdéw w obecnodci pielegniarki.

Badania zlecone pacjentom sa wykonywane przez laboratorium funkcjonujgce w
Szpitalu.

Zaleznie od sytuacji w Zakladzie pacjent, decyzjg personelu, moze by¢ przeniesiony
do innej sali lub na inne t6zko.

Informacje dotyczace prowadzonego procesu pielegnacyijno - opiekunczego udzielane
sg przez pielegniarke oddzialowa osobie uprawnionej lub opiekunowi prawnemu.
Pacjent moze upowaznié wybrana osobe do otrzymywania takich informacii.

Pacjent ma prawo do korzystania z przepustek w wymiarze do 10% czasu pobytu w
Zakiadzie. Przepustka udzielana jest na podstawie wczesniejszej pisemne;j prosby
pacjenta lub jego opiekuna.

Pacjent wymagajacy konsultacji lekarskich specjalistycznych  powinien by¢
przewieziony na dang konsultacje przez wyznaczonego cztonka rodziny.

. Pacjent ma prawo do korzystania z wiasnego sprzetu komputerowego, telefonu

komérkowego w uzgodnieniu i pod nadzorem personelu medycznego.

Pacjent oraz kazda osoba zainteresowana moze skladaé wnioski, skargi, uwagi czy
podzigkowania dotyczace funkcjonowania ZOL 1I oraz udzielanych tam $wiadczen;
informacja o sposobie skladania skarg i wnioskéw jest umieszczona w miejscu
dostgpnym dla pacjentow.

Zaktad wyznacza pracownikéw upowaznionych przez pacjenta do robienia zakupow
W z gory ustalone dni, na prosbe pacjenta (drobne zakupy spozywcze, kosmetyki itp. )
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— Rachunek za zakupy przechowywany jest w depozycie pacjenta do wgladu jego i
upowaznionych osdb.

2. PLATNOSCI ZA POBYT PACJENTA W ZAKLADZIE

Warunki ptatnosci okresla wzor umowy stanowigcy zatgcznik do Regulaminu.

ROZDZIAL V. OBOWIAZKI PACJENTA I ODWIEDZAJACYCH

OBOWIAZKI PACJENTA

(¥'S)

Pacjent zgtaszajacy si¢ do ZOL II powinien podda¢ sig¢ kwalifikacji przez pielegniarke,
a stosownie do potrzeb takze czynnosciom doprowadzajgcym go i jego rzeczy do
nalezytego stanu higieniczno-sanitarnego.

Pacjent obowigzany jest stosowaé si¢. do wszystkich zalecen i wskazowek
pracownikow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych oraz przestrzega¢ ustalonego
Regulaminu  Wewnetrznego Zakladu Opiekuriczo-Leczniczego 11 udzielajgcego
odptatnych  $wiadczen pielggnacyjno-opiekunczych Sosnowieckiego Szpitala
Miejskiego sp. z 0.0. w restrukturyzacji i zarzgdzen porzadkowych Zakladu. Nie
wolno mu przyjmowaé lekéw ani poddawaé si¢ jakimkolwiek zabiegom bez zalecenia
pracownika medycznego Zakladu w zakresie ich kompetencji.

Pacjent powinien mie¢ wlasne $rodki higieny osobistej, w tym np.: mydto, szampon,
szczotkg i paste do zgbow, grzebien, recznik, $rodki do higieny intymnej, itp.

Nie wolno przechowywaé i spozywaé na terenie Zakladu artykutow zywnoséciowych
niewiadomego pochodzenia i przeterminowanych (mogg one ulec konfiskacie i
utylizacji).

Na terenie ZOL II obowiazuje calkowity zakaz palenia tytoniu, papierosow
elektronicznych i spozywania alkoholu.

Pacjent jest obowigzany szanowa¢ mienie Zakladu. Za powstate z winy pacjenta
szkody w mieniu Zakladu powinien on wplaci¢ do kasy Szpitala réwnowartogé
rzeczywistego kosztu usuniecia szkod.

Pacjent jest zobowigzany do regularnego comiesiecznego uiszczania ustalonych optat.
Pacjent lub opiekun pacjenta jest zobowigzany do wlasciwego zabezpieczenia i
oznakowania (imieniem i nazwiskiem) artykutow zywnosciowych przechowywanych
w lodowce przeznaczonej dla pacjentow. Artykuly dla ktorych uptynat termin
przydatnosci do spozycia beda utylizowane przez personel ZOL II.

W razie stwierdzenia zagrozenia, czy nieprawidlowosci wystepujacych w ZOL I
pacjent jest zobowigzany do biezacego informowania personelu o stwierdzonych
nieprawidtowosciach.

. W razie razgcego naruszenia przez pacjenta niniejszego regulaminu, pacjent moze by

wypisany w trybie natychmiastowym z Zaktadu.
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OBOWIAZKI ODWIEDZAJACYCH

1.

10.

Odwiedziny pacjentow mogg sie odbywaé w kazdy dzien tygodnia, w godzinach
dziennych w sposéb nie zaklocajacy realizacji procedur pielegnacyjno-opiekunczych
wykonywanych w ZOL 1.

Osoby niepenoletnie mogg odwiedzaé¢ pacjentéw, jezeli sa w towarzystwie osoby
doroste;j.

Pacjentow mogg odwiedza¢ wylacznie osoby zdrowe (nie dotknigte chorobg zakazng),
czyste i schludnie ubrane. Nie wolno odwiedzaé pacjentéw osobom moggcym
spowodowac zagrozenie stanu sanitarno-epidemiologicznego oraz znajdujacym sie w
stanie wskazujgcym na spozycie alkoholu.

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

Odwiedzajacy sg  zobowigzani  poinformowa¢ osob¢ odpowiedzialng za
funkcjonowanie ZOL II o pozostawionych rzeczach i Zywnosci.

Osobom odwiedzajgcym pacjentéw zabrania sig: dostarczenia chorym artykutow
zywnosciowych niewiadomego pochodzenia i przeterminowanych (moga one ulec
konfiskacie i utylizacji), lekéw, przedmiotow niebezpiecznych, wprowadzania
zwierzgt, zachowan mogacych wprowadzi¢ pacjenta w stan niepokoju.

Za szkody w mieniu Zakladu powstale z winy odwiedzajacego (lub z winy bedacej
pod jego opieka osoby niepetnoletniej) powinien on wplaci¢ do kasy Zaktadu
rownowartos¢ rzeczywistego kosztu usuniecia szkod.

Zaklad nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody doznane przez odwiedzajgcych w
zwigzku z posiadaniem przez nich na terenie Zakladu pieniedzy i przedmiotéw
wartosciowych.

Ze wzgledéw epidemiologicznych lub ze wzgledu na bezpieczefistwo pacjentéw moga
by¢ okresowo wprowadzone ograniczenia w zakresie odwiedzania pacjentow.

Osoba odwiedzajaca pacjenta jest obowigzana zapozna¢ si¢ z niniejszym
regulaminem, zachowywaé sie w czasie pobytu w Zakladzie kulturalnie,
podporzadkowac sie poleceniom i wskazowkom personelu,

ROZDZIAL VI. POSTEPOWANIE W PRZYPADKU ZGONU
PACJENTA

1.

W przypadku zgonu pacjenta pielegniarka dyzurujgca niezwlocznie powiadamia
rodzing pacjenta lub osobg lub instytucje wskazang przez pacjenta, przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego o zgonie pacjenta.

tanistaw Steckiowic
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Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza pielegniarka postgpuje zgodnie z procedura
szpitalng wypehia karte przekazania zwlok do prosektorium oraz zaktada na przegub
dtoni albo stopy zmartego identyfikator.

Zwloki osoby zmarlej przechowuje sie nie krocej niz 2 godziny od czasu zgonu

wskazanego w dokumentacji medycznej w pomieszczeniu Pro Morte.

4. Po uptywie 2h od momentu zgonu zwloki przewozone sg do prosektorium, z ktérym
Szpital mam podpisang w tym zakresie umoweg. Informacja o kontakcie z
prosektorium jest umieszczona w oddziale.

5. Depozyt i rzeczy osobiste oraz karte zgonu i wypis pacjenta odbierajag osoby do tego

upowaznione w dokumentacji pacjenta.
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POSTANOWIENIA KONCOWE
I. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie zastosowanie maja

obowiazujace przepisy prawa oraz wewnetrzne akty normatywne obowigzujace w

Szpitalu.
2. Regulamin wehodzi w zycie z dniem zatwierdzenia.

Wykaz zalgcznikow:

Zat 1. — wzor wniosku o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Zal 2 — wzér umowy o udzielanie $wiadczeh
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Zalgcznik nr 6

do Umowy na udzielenie odplatnych §wiadczen medycznych

zdn. .

(imig i nazwisko osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie ,

(adres do korespondenciji wraz z kodem pocztowym - wypetnié,

(miejscowosc) (data)

$wiadczeniobiorca lub opiekun prawny)

Zaklad Opiekuniczo-Leczniczy IT

(adres zameldowania wraz z kodem pocituwym] ul. Szpitalna 1
v (mc ..... - nPESEL) R— 41-219, Sosnowiec
numer ewidenc
e Tel. (32) 41 30 205

Jezeli inny niz podany powyzej)

(numer telefonu kontaktowego)/ E-MAIL

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

ulicy Szpitalnej 1 w Sosnowcu (pobyt komercyjny).

Prosbe swojg motywuje .......................

Zalgczniki do wniosku :

a)
b)
<)

d)

Wraz z wypelnionym kompletnym podpisanym

Wniosek o wydanie skierowania do o§rodka pielegnacyjno-opiekunczego (zalgcznik nr 1)
Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie (zalgcznik nr 2)

Skierowanie do o§rodka pielggnacyjno-opiekunczego (zalgcznik nr 3)

Kartg oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do o§rodka pielegnacyjno-opiekunczego wg skali Barthel (za-

Iacznik or 4)

starczy¢ réwniez :

L.
2
3.

Spis lekéw aktualnie przyjmowanych przez Pacjenta potwierdzony przez lekarza.
Ksero wszystkich dotychczasowych wypisow z przebytego leczenia szpitalnego/POZ.
Ksero wydanego ubezwlasnowolnienia pacjenta - jesli takie ismieje.

(podpis osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie
lub jej przedstawiciela ustawowego)

RAD@ PRAWNY

Stanistaw $teckiewicz
: F & _)-/ Strona 1 z 17
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Niniejszym kieruje:

Numer PESEL Pacjenta, a w przypadku Jjego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamogé
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie")

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskal Pacjent..............cocooevvooo

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

Miejscowoéé, data Podpis oraz pieczgc lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imie i nazwisko lekarza ubezpieczena
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

L Z o"}/



DODATKOWY WYWIAD LEKARSKI:
I. Przyczyna dysfagii:

NIE DOTYCZY

a) Udar mézgu, przyczyna ............................

b) guzy glowy czy szyi

¢) neuropatie obwodowe

d) dystrofia migéniowa

e) stany zapalne jamy ustnej czy gardia
f) zaburzenia czynnosciowe

g) uchyiki przetyku, zapalenie przetyku
h) twardzina ukladowa

1) INN€ PrZYCZYNY.............ovuieeeeeeesiinei

2. Zatozone wklucia obwodowe: tak / nie

- data zatozenia khucia..................................

3. Zalozony cewnik Foley’a: tak / nie

- data zalozenia cewnika............................ .

4. Stomia: tak / nie

5. Rurka tracheotomijna: tak / nie

-data zalozeniarurki...................................

6. Sposdb odzywiania:

a) naturalny

b) inny :

- sonda zolgdkowa

- cewnik do zywienia przemystowego

- gastrostomia
- dozylna

7. Rodzaj podawanego pozywienia:
a) mix kuchenny
¢) nie dotyczy

8. Kwalifikacja do zywienia dieta przemystowa:

- data kwalifikacji do zywienia przemystowego.....

9. Odlezyny: tak / nie

- migjsce wystapienia odlezyny ..................... .

10. Owrzodzenia skory: tak / nie

- miejsca wystapienia owrzodzen......................

10. Inne zmiany skérne.................................

Stanistaw Sietkiewicz
RADCQ’K:WNY

Data i podpis lekarza

. & B
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WYWIAD PIELEGNIARSKI
1.Dane pacjenta

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

2.Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’

= karmienie przez gastrostomig lub zglebnik ...
= karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ...
Sl L L
S INNE NIEWYMIENIONE ..ottt

b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
= w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostom TNEJ e

S INNE NIEWYMHENIONE .......evvovvieeeeie et

¢) oddawanie moczu
~ samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’

= cewnik

S INNE MIEWYMIENIONE w.....oeiiiiiriieireiaiiticeceeeeeeeeeee e

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

L

= NN NIEWYMIENIONE .....oociuieieirietsiae oo

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

S Z ZAAWANSOWANG OSLEOPOTOZY ....cevvrrrriereessieeeeee st eeeeee oo
= ktorego stan zdrowia wymaga szczegdlnej oStroznosci ..o

= INNE NIEWYMIENIONE ........ceuverriraeieeose et

f) rany przewlekle

D OAIEZYNY ..o

Stanistaw iewicz

RADCA/BRAWNY
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Miejscowoscé, data

Podpis oraz piecz¢é pielegniarki albo imig i nazwisko
pielggniarki. jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

Miejscowos$é, data

Podpis oraz pieczec lekarza albo imig i nazwisko lekarza, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

" Niepotrzebne skreglic.

Stanistaw Se iewicz

A T £ oy Strona 5z 17
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Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2)

Imig 1 nazwisko $wiadczeniobiorcy:

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Czynnosé”

Spozywanie positkéw:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

S - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu maslem 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 zebow (z
zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

S - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobié sam

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

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

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

S - niezalezny na wézku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczna 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

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

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

S - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez
pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel itp.

I .
dtanlsfa‘ Steckiewicz

2 £ by
RAD PRAWY 4
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Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

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

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza mMOCZOWego:

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

S - 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

opiekuniczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekuniczym"

data, imig, nazwisko i numer prawa . . . .
wykonywania zawodu lekarza ubezpieczenia datd, Imig, nazwisko i numer e wykonywania
zdrowotneso albo lekarza zakiady zawodu pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo
& pielegniarki zaktadu opiekunczego oraz Jjej podpis®

opiekuniczego, oraz jego podpis®

1) Niepotrzebne skreslié.
* 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 ograniczeni dla celow niekomercyjnych.
¥ W Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcg stan $wiadczeniobiorcy.
¥ Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.
¥ Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Ip. 1-10.
® Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajgcego w zakladzie opiekunczym.

Stanistaw

'/_' i o
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WZOR
Umowa
0 udzielenie odptatnych $wiadczen medycznych

zawarta w dniu ... roku pomigdzy:

Sosnowieckim Szpitalem Miejskim sp. z o. 0. w restrukturyzacji, 41-200 Sosnowiec, ul.
Emila Zegadiowicza 3, zarejestrowanym w rejestrze przedsigbiorcow Krajowego Rejestru
Sadowego przez Sgd Rejonowy Katowice-Wschod w Katowicach, Wydziat VIII Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sagdowego pod nr 0000476320, posiadajacym NIP: 6443504464, Regon
240837054, bedacego platnikiem VAT, wysokosé kapitatu zakladowego: 115 952 000,00 zt
reprezentowanym przez:

Anet¢ Kawke — Prezes Zarzadu

Krzysztofa Lehnorta — Czlonka Zarzadu

zwanym w dalszej czgéci umowy Szpitalem

a

legitymujgcym  sig dowodem osobistym serii ........ v O , PESEL

zwanym dalej Pacjentem/Opiekunem Prawnym

§1
PRZEDMIOT UMOWY

I. Na mocy postanowien niniejszej umowy, Pacjent/Opiekun Prawny zleca, a Szpital
przyjmuje do wykonania za wynagrodzeniem $wiadczenia pielggnacyjno-opiekunicze w
Zakladzie Opiekuniczo-Leczniczym 11 (zwanym dalej ,Zakladem™), za ktore Pacjent/
Opiekun Prawny zobowigzuje si¢ do zaplaty na rzecz Szpitala wynagrodzenia za
udzielanie $wiadczen, na ktore skiada sie optata za pobyt w Zakladzie oraz oplat za
Swiadczenia dodatkowe na warunkach okreslonych w niniejszej umowie.

2. Pacjent/Opiekun Prawny o$wiadcza, ze zostal poinformowany, iz Szpital udziela

Swiadezen w rodzaju i zakresie jak w ust. 1 nieodplatnie, w ramach umowy zawartej z

Narodowym Funduszem Zdrowia, w komérkach organizacyjnych objetych kontraktem z

NFZ.

Pacjent/Opiekun Prawny:

[ oswiadcza, ze (Pacjent) nie jest uprawniony do uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych,

[l oswiadcza, ze (Pacjent) jest uprawniony do uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz, ze zostat poinformowany o mozliwosci
skorzystania z bezplatnego $wiadczenia zdrowotnego w ramach powszechnego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego w Szpitalu, a takze ze zostat poinformowany o
czasie oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w tym trybie. Wobec
powyzszego Pacjent/ Opiekun Prawny oswiadcza, ze zleca Szpitalowi wykonanie
Swiadczen w trybie jak w ust. 1, w komorkach organizacyjnych, w ktérych udzielenie
swiadczen nie pociaga za sobg zobowigzan NFZ wobec Szpitala.

(8]

/_('/,,/-




(8]

B

Pacjent /Opiekun Prawny oswiadcza. ze nie bedzie wystepowal wobec Narodowego
Funduszu Zdrowia o zwrot poniesionych kosztéw z tytuhu realizacji niniejszej umowy.
Pacjent, jesli samodzielnie zawiera umowe, o$wiadcza, ze na moment zawierania
niniejszej umowy nie jest osobg ubezwlasnowolniong catkowicie, badZ ograniczona
w zdolnosci do czynnosci prawnej oraz nie tocza si¢ wobec niego postepowania
0 ubezwlasnowolnienia badz ograniczenie zdolnosci do czynnosci prawnych.

§2

ZOBOWIAZANIA STRON
Szpital zobowigzuje si¢. na wniosek Pacjenta/Opickuna Prawnego, po uprzedniej
pozytywnej kwalifikacji przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza
specjalisty wypelniajacego wniosek o przyjecie do Zakladu, do udzielania na rzecz
Pacjenta $wiadczen pielggnacyjno-opiekuficzych w warunkach stacjonarnych, w
Zakladzie zlokalizowanym w Sosnowecu, przy ul. Szpitalne;j 1.
Przyjecie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego II odbywa sie na pisemny wniosek
Pacjenta/Opiekuna Prawnego, zgodnie z wzorem okreslonym w zat. nr 6 do niniejszej
Umowy.
Pacjent/Opiekun Prawny oswiadcza, ze zapoznal si¢ z Regulaminem Wewnetrznym
Zakladu Opiekunczo-Leczniczego 11 udzielajgcego odplatnych $wiadczen pielegnacyijno-
opiekuficzych Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego sp. z o0.0. w restrukturyzacji
(zalgeznik nr 7 do umowy) i go akceptuje, co potwierdza swoim podpisem pod niniejsza
umowa.
Szpital o$wiadeza, ze posiada wykwalifikowany personel medyczny oraz pomieszczenia
1 sprzgt niezbgdne dla wykonania $wiadczen, bedacych przedmiotem niniejszej umowy.
Przybycie do Zakladu odbywa si¢ na koszt Pacjenta/Opiekuna Prawnego, w
wyznaczonym terminie, z kompletem otrzymanych wezesniej, whasciwie wypetnionych i
podpisanych dokumentéw i formularzy oraz wskazanej przez lekarza dokumentacji
medycznej, jak réwniez do przedstawienia w dniu przyjecia potwierdzenia dokonania
ustalonej platnosci za pobyt.
W trakcie pobytu w Zakladzie Pacjent zobowigzany jest posiada¢ ze sobg przedmioty
codziennego uzytku zwyczajowo zabierane przez pacjentow, w szczegblnosei: przybory
higieniczne, balsamy i mydla pielegnacyjne, specjalistyczne oraz pieluchomajtki, leki,
opatrunki, jezeli s3 wymagane w niezbednej iloéci do prawidlowego funkcjonowania w
Zakladzie.
Po zakonczeniu trwania niniejszej umowy Pacjent zobowigzuje sie do opuszczenia/
Opiekun Prawny zobowigzuje si¢ do zabrania Pacjenta Zaktadu na wlasny koszt wraz z
wszystkimi rzeczami bedacymi jego wlasnoscia.
W sytuacji gdy Pacjent wymaga zazywania lekéw wiasnych, zobowiazany jest on/
Opiekun Prawny do zapewnienia posiadania/przekazania wystarczajgcej ilosci lekow,
celem umozliwienia Szpitalowi jego nalezyte podawanie Pacjentowi. W sytuacji
wymagajacej pilnego podania leku wlasnego, Pacjent/Opiekun Prawny jest zobligowany
do dostarczenia go do Szpitala niezwlocznie. Jezeli Szpital nie ma mozliwosci podania
brakujgcego leku z przyczyn dotyczacych Pacjenta/Opiekuna Prawnego, Szpital podejmie
dziatania majace na celu uzyskanie koniecznego leku i jego podanie Pacjentowi. Pacjent/
Opiekun Prawny zostanie wéwczas obciazony oplata za podanie w/w leku na koniec
miesigca.
Po przyjgciu do Zaktadu Szpital ustali z Pacjentem/ Opiekunem Prawnym harmonogram
swiadczen udzielanych Pacjentowi w ramach pobytu, o ktorym mowa w § 1 ust. 1.

10. Szpital oswiadcza ze:



98]

1) umozliwi Pacjentowi kontakt z rodzing i bliskimi, zgodnie z Regulaminem
Wewnetrznym Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Il udzielajacego odplatnych
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 odpowiedzialnosci za przedmioty, $rodki platniczej i inne kosztownosci
nie przekazane do depozytu,

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

§3

WARUNKI PLATNOSCI
Pacjent/ Opiekun Prawny zobowiazuje si¢ do dokonywania oplat za pobyt w Zakladzie w
wysokosci miesigecznie:.................oe.ee.. zh (stownie:..........coovvvinnnn. ) zgodnie z
Cennikiem stanowigcym zalacznik nr 1 do umowy. Wykaz sktadnikéw optaty za pobyt
zawiera zalgcznik nr 4 do umowy.
Pacjent / Opiekun Prawny wnosi oplate za pobyt, o ktérej mowa w ust. 1, za okresy
miesigczne 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.
Oplaty wnosi si¢ w formie przelewu na konto 59 1020 2498 0000 8402 0025 7089 w
banku PKO BP SA O/Sosnowiec - w tytule przelewu umieszczajgc wpis ,,oplata za pobyt
komercyjny za m-c/okres - imig i nazwisko”.
W przypadku pobytu krétszego niz pelny miesiac kalendarzowy oplata za pobyt naliczana
jest w wysokosci proporcjonalnej do okresu pobytu Pacjenta, zgodnie z Cennikiem
stanowigcym zatacznik nr 1 do umowy.
Poza oplatg okreslong w ust. 1, Pacjent/ Opiekun Prawny zobowigzuje si¢ pokryé koszty
wynikajgce z niezbgdnego 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 (zalgeznik nr 4 do umowy), na podstawie faktury wystawionej wraz z
miesigcznym zestawieniem faktycznie poniesionych kosztow, w terminie 14 dni od
wystawienia faktury. Faktura bgdzie wystawiana do 5 dnia miesigca nastepujacego po
miesigcu, w ktorym wykonano swiadczenia.
W przypadku nieuiszczenia optat, o ktérych mowa w ust. 1 i 5, w ustalonym terminie,
Szpital nalicza odsetki ustawowe za kazdy dzien zwtoki.
Za dzien platnosci uwaza si¢ dzief uznania rachunku bankowego Szpitala
W przypadku wystapienia koniecznosci hospitalizacji i skierowania Pacjenta do leczenia
poza Zakladem, za okres pobytu pacjenta poza Zakladem, Szpital pobiera oplate
obnizong, w wysokosci 70% obowiazujacej stawki za osobodzief/obliczonej
proporcjonalnie oplaty za pobyt, przez okres nie dtuzszy niz 15 kolejnych dni
kalendarzowych. Jezeli leczenie Pacjenta poza Zakladem przekracza okres wskazany w
zdaniu poprzednim, Szpital moze rozwigza¢ niniejszag 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 Zakladu Szpital pobiera oplate z tytutu
zajgtego t6zka w wysokosci 70 % obowigzujacej wedlug cennika stawki za
osobodzien/oplaty za pobyt — jednak nie dluzej niz za 2 dni kalendarzowe w miesiacu
chyba, ze Pacjent/ Opiekun Prawny zadeklaruje ponoszenie petnej optaty za $wiadczenia
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pielegnacyjno-opiekuncze za dtuzszy okres trwania przepustki. Szpital nie ponosi kosztow
zwiazanych z transportem pacjenta na przepustke i z przepustki.

§4
BRAK MOZLIWOSCI REALIZACJI SWIADCZEN

W przypadku braku mozliwosci wywiazania si¢ przez Szpital z obowigzkow 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 rozpoczecia $wiadczenia ushug. _

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

W przypadku nie skorzystania przez Pacjenta z ustugi bedacej przedmiotem Umowy,
wptacona przez Pacjenta/Opiekuna prawnego opfata zostanie mu zwr6cona po dokonaniu
potracenia z niej kwoty 10% kosztoéw zaplanowanego pobytu. Obejmuje to takze sytuacje:
1) stawienia si¢ na uméwiony termin przyjecia do Zakladu Opiekuficzo-Leczniczego II w
stanie uniemozliwiajgcym udzielenie zaplanowanych $wiadczen, jezeli stan ten zostal
wywolany zawinionym zachowaniem si¢ pacjenta, - _

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

3) rezygnacji przez Pacjenta/ Opiekuna prawnego ze Swiadczen.
O rezygnacji ze $wiadczen przed przyjeciem do Zakladu Opieknczo-Leczniczego
Pacjent/Opickun Prawny powinien niezwlocznie powiadomi¢ pisemnie Zaklad
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/Opieckuna Prawnego, oplata za pobyt naliczona zostanie w wysokosci
proporcjonalnej do okresu pobytu Pacjenta.

W przypadku rezygnacji przez Pacjenta/ Opiekuna Prawnego w trakcie pobytu Pacjenta w
Zakladzie, Pacjent/ Opiekun Prawny obowiazany jest wypowiedzieé 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 rozwigzaé za pisemng zgoda obu
Stron.

Szpital moze rozwigza¢ niniejsza umowe w trybie natychmiastowym w przypadku
wystagpienia koniecznosci hospitalizacji i skierowania Pacjenta do leczenia poza
Zakladem trwajgcego przez okres dtuzszy niz 15 kolejnych dni kalendarzowych oraz w
przypadku razgcego naruszenia przez pacjenta Regulaminu Wewnetrznego Zakladu
Opiekunczo-Leczniczego 11 udzielajacego odplatnych $wiadczen  pielegnacyjno-
opiekunczych Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego sp. z 0.0. w restrukturyzacji.

Umowa ulega automatycznemu rozwigzaniu w przypadku:

zlozenia pisemnej rezygnacji przez Pacjenta/ Opiekuna Prawnego z pobytu,

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

lNstaw Steclk ewic> /f‘_ - -
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3) zgonu pacjenta,
4) wystgpienia u Pacjenta przeciwwskazan natury zdrowotnej do jego pobytu w Zakladzie,

ktore dyskwalifikujg pobyt pacjenta z Zaktadzie.

§6
SPORY
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa majg zastosowanie przepisy ustawy
Kodeks cywilny.
Spory, moggce wynikna¢ przy wykonywaniu niniejszej umowy, strony zobowigzujg sie
rozstrzyga¢ polubownie. W razie braku mozliwosci polubownego zatatwienia sporow,
be¢da one rozstrzygane przez sgd wlasciwy dla siedziby Szpitala.

3. W przypadku podjecia rokowan w celu wyjasnienia kwestii spornych lub zawarcia ugody
strona kierujgca rozstrzygnigeie sporu na droge sadowa zobowigzuje si¢ do pisemnego
powiadomienia drugiej strony wraz z dokladnym okresleniem warunkéw, od ktérych
spetnienia uzaleznia odstapienie od wniesienia pozwu.

§7
POSTANOWIENIA KONCOWE

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

2. Umowa zostala sporzadzona w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze Stron.

SZPITAL PACJENT/ OPIEKUN PRAWNY

Zalaczniki:

1) Zatgeznik nr 1 - Cennik ustug komercyjnych

2) Zalgeznik nr 2 - Wykaz skladnikow oplaty za pobyt — $wiadczenia podstawowe

3) Zalgeznik 2a- Wykaz $wiadczen dodatkowo platnych

4) Zalgeznik nr 3- Harmonogram $wiadczen obligatoryjnych

5) Zalacznik nr 4 — Zlecenie kasowe

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

7) Zatgeznik nr 6 - Wniosek o przyjgcie do ZOL 11 - skladowe

8) Zalgcznik nr 7 - Regulamin Wewnetrzny Zakladu Opiekuficzo-Leczniczego 11 udzielajacego odplatnych éwiadczen pielggnacyjno-

opiekuniczych Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego sp. z 0.0. w restrukturyzacji
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Zalgcinik N1 A go Um»ou“]

OBSZAR USLUG PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZYCH — ZAKLAD OPIEKUNCZO-

LECZNICZY II

|
Kod —art. 43 ust. | |

I

| | pkt 18 ustawy z dn. |
| | 11.032004r. O | |
podatku od [ Jednostka |
Nazwa badania | Nazwa uslugi na kasie | towarow i ustug Cena * miary
iS\‘\"I.»\DCZ.‘ET‘"lA PODSTAWOWE: I 1
|oplata za pobyt w ZOLIl do 14 dni  |pobyt ZOL 1l do 14 dni 3 460 2100,00 4dni |
;rop%ata za pobyt w ZOLII pelny 1 ‘
‘miesiac pobyt ZOL II miesiac | 461 3900,00 miesige |
|oplata za osobodzien w ZOL 11 ‘osobodzien ZOL _ ' 462 150,00 osobodzien i
'§WIADCZENIA DODATKOWE: R |
Konsultacja psychiatryczna |K0ns.psych1'atryczna 487 300,00 procedura |
‘Konsultacja kardiologiczna z
|badaniem EKG ‘Konsult. Kardiolog 313 200,00 procedura
'PROCEDURY MEDYCZNE
'WYKONYWANE PRZEZ
|PIELEGNIARKE
\Iniekcja domigéniowa (ushuga bez
'kosztu leku) |iniekcja domigsn. 448 | 11,00 procedura
Iniekcja dozylna (ustuga bez kosztu | | " '
leku) iniekcja doz. | 449 . 13,00 procedura
\Iniekcja podskérna (ustuga bez w' E
kosztu leku) iniekcja pods. J‘ 450 10,00 procedura
Pobranie krwi pob.mat | 41 7,00 badanie
EKG spoczynkowe bez opisu |EKG spocz.bez o. 203 25,00 procedura
Monitorowanie RR pomiar cisnienia 469 13,00 procedura
Infuzja wraz z zalozeniem kaniuli
dozylnej (ustuga bez kosztu leku)  |wlew kroplowy 463 22,00 procedura
Zatozenie/zmiana opatrunku (bez
kosztu Srodkéw opatrunkowych) zmiana opatrunku 464 38,00 procedura
Wlew doodbytniczy (bez kosztu .
leku) wlew rektalny 465 38,00 procedura
Farmakoterapia przy uzyciu
nebulizatora (bez ceny leku) nebulizacja 466 26,00 procedura
Zalozenie/wymiana cewnika
wprowadzonego do pecherza
moczowego na state wymiana/zatozenie cewnika 467 22,00 procedura
Pomiar poziomu cukru glukometrem |pomiar glukometr 451 5,00 procedura
Zalozenie/wymiana sondy do zotgdk|zatozenie/wymiana sondy 468 22,00 procedura
Leki materialy opatrunkowe wg cennika leku materialu opatrunkowego apteki szpitalnej
PAKIET OGOLNY: |
Morfologia podstawowa CBC, OB,
Badanie og6lne moczu z osadem,
Glgko:za w surowicy, Elektrolity, Pakiet og6lny 856 80,00 waidsiisie
Trojglicerydy,
Cholesterol catkowity,
ILDL cholesterol,
|HDL cholesterol)
'PAKIET WATROBOWY:
ALAT, AST, ALP, ; .
|Bilirubina calkowita, =Pa}clet watrobowy 857 60,00 badanie
\GGTP, HbsAg, Anty-HCV
Vi A B
Sosnowiec, 01.02.2024 r. Strona 40

/;/



|[PAKIET NERKOWY:

|Badanie ogdlne moczu
|Elektrolity, Mocznik w surowicy,
Kreatynina w surown:y Kwas
MOCZOWY W SUrowicy

\Biatko catkowite w surowicy

i
'Pakiet nerkowy

| -

858

}
N

badanie

PAKIET KOSTNY:

‘Wapn w surowicy, Fosfor w
|surowicy,

ALP,PTH, Kalcytonina

Pakiet kostny
\

859

65,00

badanie

PAKIET TRZUSTKOWY:
Amylaza w surowicy, Amylaza w
moczu,

‘Glukoza w surowicy, Lipaza

‘Pakiet trzustkowy

860

45,00

badanie

\PAKIET REUMATYCZNY:
Morfologia podstawowa CBC,
‘CRP OB, ASO, RF, Kwas moczowy
‘W surowicy,

\p/c ANA, p/c anty — CCP

|Pakiet reumatyczny
I

861

130,00

badanie

'PAKIET TARCZYCOWY:
|TSH, T4, fT3, p/c anty — TPO

|Pakiet tarczycowy
|

862

70,00

badanie

'PAKIET LIPIDOWY:
\Cholesterol, Trojglicerydy, HDL
'cholesterol,

'LDL cholesterol

!Pakiet lipidowy

|

25,00

badanie

|PAKIET SERCOWY:
Elektrolity, CK, CK — MB,
|Troponina, AST,

Trojglicerydy, Cholesterol, HDL
cholesterol,

LDL cholesterol, D — dimery

! Pakiet sercowy

864

160,00

badanie

|PAKIET DLA KOBIET PO 40
'ROKU ZYCIA:

|Pakiet ogolny, Wapn w surowicy,
aFosfor w surowicy, Magnez w
surowicy, Kwas moczowy w
surowicy, TSH, Estradiol,
Progesteron

|
|
|

|P. dla kobiet 40+

865

160,00

badanie

PAKIET DLA MEZCZYZN PO 40
ROKU ZYCIA
Pakiet ogélny, TSH, PSA

|
P. dla mezczyzn 40+

866

130,00

badanie

TK badanie glowy bez i ze $rodkiem
|kontrastowym (tacznie)

TK glowy bez/z kon.

2100

340,00

badanie

|TK Jamy brzusznej bez i ze érodkiem
‘ kontrastowym

TK j brzusz bez/z kon.
|

2101

380,00

badanie

‘TK miednicy bez i ze $rodkiem

kontrastowym

|TK miednicy bez/z kon.

2102

380,00

badanie

TK klatki piersiowej bez i ze
($rodkiem kontrastowym

TK kl. piers. bez/z kon.

2103

380,00

badanie

;TK innej okolicy anatomicznej bez i

|TK in. okol. bez/z kon.

2104

380,00

badanie

'ze Srodkiem kontrastowym

'TK  dwéch lub  wiecej okolic
anatomicznych bez i ze $rodkiem
kontrastowym

I
TK 2/w okol bez/z kon.

2105

550,00

badanie

TK badanie glowy bez $rodka

TK glowy bez kon

2106

240,00

badanie

}kintrastowego

|TK klatki piersiowe] bez $rodka
kontrastowego

TK kl. piers bez kon.

2107

270,00

badanie

TK kregostupa ledzwiowego bez
|srodka kontrastowego

‘TK kr ledz bez kon
|

2108

270,00

badanie

‘TK kregostupa piersiowego bez
‘$rodka kontrastowego

I

TK kr piers bez kon.

2109

270,00

badanie
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[ : i i
|[TK Aregostupa szyjuiego bez 8rodkdl 1y b ovi bz kon. 2110 270,00 | badanie
kontrastowego !
— . :

Tk omiedmiey bR WO e, 2111 270,00 | badanie
kontrastowego

ST 5 ]

Ik pamy bsmy beZ S0Row - powe Tegiion, 2112 270,00 | badanie
|kontrastowego | i

[

|TK stawu kolanowego bez srodka TK st kolan bez kon. 2113 270,00 badanie
‘kontrastowego }

Th smwu bigdrowses bz seodkre o hiodkbex ko 2114 270,00 | badanie
kontrastowego
e, Sawn SkOKGWORE bee SHGH pp  shoieismion. 2115 270,00 | badanic
kontrastowego
TS AW Varkowegn' bea SRodkalr o bk beon 2116 270,00 | badanie
'kontrastowego

IK sty lokciowegs beZ Sodkh) pic s dnkc begkon: 2117 270.00 | badanic
kontrastowego
oK pedgarsta bez  rodka ry pdoarst bez kon. 2118 270,00 | badanie
kontrastowego =
'TK klatki piersiowej HRCT TK kil piers HRCT 2119 270,00 badanie
TK badanie innej okolicy

anatomicznej bez $rodka TK in. okolicy bez kon. 2120 270,00 badanie
|kontrastowego
'TK ANGIO aorty piersiowej TK ANGIO a. piers. 2122 550,00 badanie
TK ANGIO aorty brzusznej TK ANGIO a. brzusz. 2123 550,00 badanie
' TK ANGIO tetnic ptucnych TK ANGIO t. ptuc. 2124 550,00 badanie
TK ANGIO naczyn mozgowych TK ANGIO n. mézg. 2125 550,00 badanie
| TK ANGIO aorty TK ANGIO aorty 2126 550,00 badanie
'TK ANGIO naczyn konczyn | TK ANGIO n. koncz. 2127 550,00 badanie
Wirtualna kolonoskopia TK Wirtualna kolon. TK 2128 550,00 badanie
Cholangiografia przez dren Cholangiograf. 254 200,00 badanie
|Cystografia |Cystografia 255 150,00 badanie
@terosalpingogr&ﬁa 'Histerosalpingogr. 256 250,00 badanie
‘Mammografia Mammografia 257 130,00 badanie
Pasaz jelitowy Pasaz jelitowy 259 200,00 badanie
Zdjecie Rtg jamy brzusznej na

stojaco Rtg j. Brz. Stoj. 260 60,00 badanie
Zdjecie Rtg jamy brzusznej Rtg j. Brzusznej 261 60,00 badanie
Zdjecie Rtg klatki piersiowej P-A Zdj. kl. pier. P-A 262 60,00 badanie
Zdjecie Rtg klatki piersiowej - bok | Zdj. kl. pier.b. 263 60,00 badanie
Zdjecie Rtg kl. piers. P-A + bok Rtg kl.pier.PA-+bok 264 70,00 badanie
Zdjecie Rtg klatki piersiowej A-P u

dzieci Rtg kl.pier.dzieci 265 70,00 badanie
Zdjecie Rtg kosci oczodotu Zdj. Rtg k. oczod. 266 60,00 badanie
Skolioza kregostupa (TH i LS w ‘

projekcji A-P) Skolioza kr.pr.AP 267 60,00 badanie
Skopia phuc Skopia phuc 268 60,00 badanie
Skopia ptuc + zdjecie Rtg Skopia ptuc.+Rtg 269 60,00 badanie
|Sylwetka serca P-A+ bok z

kontrastem Sylw. serca z kon. 270 90,00 badanie
Urografia Urografia 271 250,00 badanie
Wlew jelita grubego Wlew jel. grubego 272 200,00 badanie
\Zdjecie celowane na siodetko
|tureckie Zdj.cel.siod.tur. 273 60,00 badanie
Zdjecie Rtg czaszki Rtg czasz. 2 proj. 274 60,00 badanie
'Badanie Rtg gérnego odcinka
‘przewodu pokarmowego Rtg przewo.pokar. 275 150,00 badanie
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iZdj@cie Rtg stawow krzyzowo- ‘ _ )
'biodrowych A-P Rtg st. krz-bio. | 276 60,00 badanie
Zdjecie Rtg kosci nadgarstka A-P | _
\+bok |Rtg k. nadg. A-P+b 277 60,00 badanie |
Zdjgcie Rtg kosci nosowej |Rtg k. nosowej | 278 60,00 badanie |
| i |
iZc!j«;cif: Rtg kosci ogonowej A-P+bok Rtg k. og. A-P+b | 279 60,00 badanie |
Zdjecie Rtg kosci pigtowej Rig k. pietowej 280 60,00 badanie
Zdjecie Rtg kosci przedramienia A- ‘ | _
P+ bok |Rtg przedr. .A-P+b | 281 60,00 badanie
Zdjecie Rtg kodci ramiennej A-P+bok ‘Rtg k. ram. A-P+b 282 60,00 badanie
‘Badanie uzupeniajace 'Bad.Uzup. L 315 40,00 badanie
RTG staw kolanowy AP+bok |Rtg kolan ap+bok ' 316 60,00 badanie
'RTG poréwnawcze rzepek osiowo |Rtg rzepek ‘ ‘ 317 60,00 badanie
|RTG kregostup szyjny zdjecie
czynnosciowe Rig kr. szyj. Czyn. | 318 60,00 badanie
'RTG kos¢ krzyzowa z koscia 7
‘ogonowa AP+bok Rtg k.krzyz AP+bok 319 60,00 badanie
Zdjecie Rig kosci udowej A-P+bok | Rtg k. ud. A-P+b 283 60,00 badanie
|Zdjecie Rtg tokcia A-P+bok Rtg tokcia A-P+bok 284 60,00 badanie
Zdjecie Rig topatki Zdj. Rtg lopatki 285 60,00 badanie
!Zdj@cie Rtg miednicy Zdj. Rtg miednicy 1 286 60,00 badanie
|Zdjecie Rtg mostka Zdjecie Rtg mostka 287 60,00 badanie
V?dj_@q_i_e_Rt_g obojczyka Rtg obojczyka \ 288 60,00 badanie
Zdjecie Rtg palca Zdjgcie Rtg palca | 289 60,00 badanie
Zdjecie Rig palcéw dloni Zdj. Rtg palc dlon | 290 60,00 badanie |
|Zdjecie Rtg podudzia A-P+ bok |Rtg podudzia A-P+b | 291 60,00 badanie
Zdjecie RTG dioni A-P+bok |Zdj. Rtg di. A-Pb | 292 60,00 badanie
Zdjecie Rtg poréwnawcze rak Rtg poréwn. Rak - I 293 60,00 badanie
Zdjecie Rig stawu barkowego Rtg st. barkowego 294 60,00 badanie
Zdjecie Rtg stawu biodrowego Rtg st. biodrowego 295 60,00 badanie
Zdjgcie Rtg stawdw biodrowo —
osiowych Rtg staw. biod.osi 296 60,00 badanie
|Zdjecie Rtg kolan poréwnawcze Rtg kolan porown. 297 80,00 badanie
Zdjecie Rtg stawu skokowego A-
|P+bok Rtg st.skok.AP+bok 298 60,00 badanie
|Zdj¢cie Rtg stopy A-P+bok Zdj. Rtg stop AP+b 299 60,00 badanie
f?dj@cie Rtg stopy — poréwnawcze Zdj. Rig. stopy p. 300 60,00 badanie
Rig kregoslupa krzyzowo-
suzicznego A-P+bok Rtg kr krzyz.guzi. 301 60,00 badanie
Zdjgcie Rig ledzwiowego odcinka
‘kregostupa A-P+bok Rtg kr. Led. AP+b 302 70,00 badanie
?Zdjf;cie Rtg piersiowego odcinka
kregostupa A-P+bok Rtg kr. pier.A-P+b 303 60,00 badanie
Zdjecie Rtg szyjnego odcinka |
kregostupa A-P+bok Zdj. kr szyj.A-P+b | 304 60,00 badanie
Zdjgcie Rtg szyjnego odcinka !
kregostupa (w projekcji skosnej) Zdj. szyj. Sko$ 305 60,00 badanie
|Zdjecie Rtg zatok obocznych nosa Zdj. Rtg zatok 306 60,00 badanie
Zdjecie Rig zeber Zdjecie Rtg zeber 307 60,00 badanie
Zdjecie Rtg zuchwy Zdjecie Rtg zuchwy 308 60,00 badanie
Zdjecie Rtg $rédstopia Zdj. Rtg $rodstop. 309 65,00 badanie
Zdjecie Rtg kosci skaliste — wyrostek
[sutkowy |Rtg kos. Skal. 310 60,00 badanie
é—- { e— P
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Zdigcie Rtg stawy skroniowo-

zuchwowe |Rtg st. Skron 311 60,00 | badanie |
Zdjgcie Rig twarzoczaszki |Rtg twarzoczaszki | 31 [ 60,00 | badanie ‘
Zdjecie Rtg szezytow phuc Zdj. Rig szc. Phuc i 313 | 60.00 badanie |
‘Zdje;cie RTG kosé¢ krzyzowa z | 1 ‘ ,‘
‘0gonowa \Zdj. Rtg k.k. og. f 314 60,00 badanie |
'USG dopochwowe/ginekologiczne 'EUSG dopochw. Gin. | 346 | 100,00 badanie [
USG jamy brzusznej |USG jamy brzuszn. ‘ 348 100,00 | badanie |
'USG poloznicze 'USG potoz. | 349 | 120,00 badanie
'USG piersi 'USG piersi f 350 120,00 badanie
'USG tarczycy USG tarczycy T 351 100,00 badanie
(USG uktadu moczowego 'USG uktadu moczow. | 352 | 100,00 badanie
fUSG tkanek migkkich QUSG tk.miekkich ‘ 354 100,00 badanie
USG szyi USG szyi J 355 100,00 | badanie
\USG ortopedyczne 'USG ortop. | 360 130,00 badanie |
Uslugi fizjoterapia/rehabilitacja I |
lustalenie planu |
Wizyta fizjoterapeutyczna }zabiegéw.’procedur ‘ 2199 70,00 procedura |
|Krioterapia miejscowa (dwutlenek ’ I
\wegla) — jedna okolica Krio. CO2. lok. . 2200 12,00 procedura
!Krioterapia miejscowa (para azotu) — |
jedna okolica |Krio. Para azot. 1 ok. ‘ 2201 14,00 procedura
|Kapiel wirowa konczyn gérnych qupEe[ wir.k.gor. 1 2210 | 14,00 procedura
qupiel wirowa konczyn dolnych Kapiel wir. k.dol.. 2211 } 14,00 procedura
Kapiel wirowa kregostupa | ‘
ledzwiowego |Kapiel wir, kr. ledz. 2212 | 27,00 | procedura |
Masaz podwodny miejscowy (1 i | |
‘okolica) |Masaz podw. Miejsc. 2213 30,00 procedura
‘Masaz suchy czesciowy (1 okolica) 'Masaz suchy cz. lok. 2220 37,00 procedura
Y
IMasaz suchy catkowity Masaz suchy calk.. 2221 111,00 procedura
Masaz suchy calego kregostupa Masaz suchy cal. kreg, 2222 49,00 procedura
Masaz limfatyczny reczny (1 okolica) ‘Masaz limf. Recz. 1ok, 2223 61,00 procedura
Masaz limfatyczny reczny konczyny
@mej |Masaz limf. Recz. k. g. 2224 49,00 procedura
|Masaz limfatyczny reczny konczyny
dolnej Masaz limf. Recz. k. d. | 2225 74,00 procedura
\Cwiczenia bierne wykonywane '
‘mechanicznie (staw kolanowy) Cw. bierne staw kol. 2230 34,00 procedura
‘Cwiczenia bierne wykonywane )
|mechanicznie (staw barkowy) Cw. bierne staw bark. 2231 34,00 procedura
Cwiczenia bierne redresyjne (1 )
lokolica) Cw. bierne redres. 1 ok. | 2232 37,00 procedura
‘Cwiczenia czynno - bierne (1 ) :
‘okolica) Cw. cz-bie. | ok. 2233 43,00 procedura
'Cwiczenia ogonousprawniajace Cw. Ogonouspraw. 2234 24,00 procedura
‘Mobilizacja matych stawow (1
okolica) Mobil. m. staw. 2235 49,00 procedura
Mobilizacja duzych stawow (1
okolica) Mobil. d. staw. 2236 49,00 procedura
'Mobilizacja odcinka piersiowego
‘kregostupa |Mobil. Odc. piers. kr. 2237 49,00 procedura
‘Mobilizacja odcinka szyjnego '
kregostupa 'Mobil. Odc. szyj. kr. | 2238 49,00 | procedura
‘Mobilizacja odcinka ledzwiowego ‘ |
kregostupa |Mobil. Odc. ledz.. kr. | 2239 49,00 procedura
‘Manipulacja | 2240 61,00 procedura

‘Manipulacja
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‘Cwiczenia czynne w odciazeniu (1

[

. |
okolica) ‘Cw. czyn. Odciaz 1 ok. 2241 12,00 procedura |
‘Cwiczenia czynne w odciazeniu z . ) [ I
loporem (1 okolica) \Cw. czyn. Odc. opor. 1 ok. ! 2242 12,00 procedura
'Cwiczenia czynne wolne (1 okolica) fC‘w. czyn. Wolne 1 ok. 2243 14,00 procedura
‘Cwiczenia czynne wolne z oporem (1 \[ )
|okolica) |Cw. cz. Wolne opor. 1 ok. 2244 12,00 procedura
'Wyciag osiowy kregostupa odcinka
ledzwiowego Wyciag ledZzwiowy 2245 12,00 procedura
Wycigg osiowy kregostupa odcinka
|szyjnego iWyciqg szyjny 2246 12,00 procedura
Cwiczenia izometryczne (1 okolica) |Cw. izometr. 1 ok. 2247 12,00 procedura
lNauka czynnodci lokomocji (chodu) ‘Nauka chodu 2248 12,00 procedura
\Inne formy usprawniania — éwiczenia |
|sprawnosci manualnej Ilnne formy uspr. m. 2249 24,00 procedura
/Inne formy usprawniania — ¢wiczenia
'na przyrzadach ‘In. formy uspr. Przyrz. 2250 24,00 procedura
Inne formy usprawniania — éwiczenia
samowspomagane (na przyrzadach) 1
|przyrzad {In. formy uspr. Sam. [ prz. 2251 24,00 procedura
‘Inne formy usprawniania — ¢wiczenia J
‘ogolnousprawniajace (rozluzniajace,
‘relaksacyjne) In. formy uspr. Relax.. 2252 24,00 procedura
'Cwiczenia wspomagane, prowadzone ,
(1 okolica) Cw. wspom. 1 ok. 2253 18,00 procedura
,Cwiczenia rownowazne Cw. réwnowazne 2254 18,00 procedura
Indywidualna praca z pacjentem i
/Cwiczenia bierne wykonywane )
'manualnie Indyw. Cw. bierne ma. 2255 37,00 procedura
Galwanizacja (1 okolica) Galwanizacja el. al. 1 ok. 2260 10,00 procedura
Jonoforeza Jonoforeza 2261 10,00 procedura
|Elektrostymulacja (1 okolica) Elektrostymulacja 2262 10,00 procedura
‘Tonoliza (I okolica) Tonoliza I ok. 2263 10,00 procedura
}Prgdy diadynamiczne (1 okolica) Diadynamik 2264 10,00 procedura
‘Prady interferencyjne (1 okolica) Pr. interfer. 1 ok. 2265 10,00 procedura
'Prady TENS (1 okolica) TENS 1 ok. 2266 10,00 procedura
Prady Kotza (1 okolica) Pr. Kotza 1 ok. 2267 10,00 procedura
Prady Traberta (1 okolica) Pr. Traberta 1 ok. 2268 10,00 procedura
Ultradzwigki miejscowe (1 okolica) |Ultradzwieki 1 ok. 2269 10,00 procedura
EUttrafonoforeza (1 okolica) Ultrafonoforeza 1 ok. 2270 10,00 procedura
}Impulsowe pole elektromagnetyczne
|wysokiej czgstotliwosci (1 okolica)  |Imp. Pole magn wys. 1ok. 2271 12,00 procedura
|Impulsowe pole magnetyczne niskiej
\czgstotliwoscei (1 okolica) Imp. Pole magn nis. 1 ok. 2272 12,00 procedura
(Lampa Solux - naswietlanie
promieniami IR (1 okolica) Solux 1 ok. 2273 10,00 procedura
|Laseroterapia punktowa (1 okolica) |Laser. Pkt. 1 ok. 2274 10,00 procedura
Diatermia krotkofalowa (1 okolica) | Diatermia krotk. 1 ok. 2275 12,00 procedura

| 1. Przy wykupie 10 zabieg6w (jeden rodzaj procedur) Pacjent otrzymuje 5% rabatu.

przyklad:

Standardowa cena pakietu 10 zabiegow: 100,00

Laseroterapia punktowa (jedna okolica): cena 1 zabiegu 10,00 z}

zt;

cena pakietu 10 zabiegdw z rabatem 5%: 95.00 z1.

2. Przy wykupie po 10 zabiegéw (dwa rodzaje procedur) Pacjent otrzymuje 10% rabatu.

| przyvkiad:

Sosnowiec, 01.02.2024 r.
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Kagpiel wirowa konczyn dolnych: cena | zabiegu 15,00 z{ ; cena 10 zabiegow 150,00 = ,

plus
Wycigg osiowy kregoslupa odcinka ledéwiowego: cena | zabiegu 12,001 ; cena | 0 zabiegow 120,00 =1 ,

Standardowa cena pakietu 20 zabiegow (w tym dwa rodzaje procedur): 270,00 zi .

cena pakietu 20 zabiegow z rabatem 10%: 243.00 zt

|3. Przy wykupie po 10 zabiegéw (trzy lub wigcej rodzajoéw zabiegéw) Pacjent otrzymuje 15% rabatu.

‘przyklad:
| Masaz limfatyczny reczny korczyny gornej: cena I zabiegu 49,00 =i: cena 10 zabiegdow 490,00 =i
:plus

|Kgpiel wirowa konczyn gérnych: cena | zabiegu 15,00 z1: cena 10 zabiegow 150,00 =1,

Fplus
‘C'” wiczenia ogdlnousprawniajqee: cena | zabiegu 25,00 zt; cena 10 zabiegéw 250,00 =i ,

|Standardowa cena pakietu 30 zabiegow (w tym trzy rodzaje procedur); 890,00 z1

‘cena pakietu 30 zabiegow z rabatem 15%: 756,50 zI.

'TRANSPORT SANITARNY KARETKA

[Kod—art. 43 ust. 1 | 1
| | pkt 18 ustawy z dn. | 3
| Nazwa ustugi na kasie 11.03.2004r. O ‘ Je::‘}s{]‘a Cena
Koszt przejazdu przy udziale podatku od et
$wiadczeniodawcy | | towarow i uslug
00% | . 60%udz. S | 687 ’ k 2,40
; 2,40 zf za kilometr ! A , " ' .
| 60% | | |
60,00 1 za ushige za kazda Ust. 60%udz. Sw. ‘ 689  usluga 60,00
‘ rozpoczeta godzine | | |
! Hikko | Przej. 100%udz. § | 688 ! k 4,00
| 4,00 z} za kilometr | e R | o :
i 100% I .‘ 1
I 100,00 zt za ustugg za kazda ust. 100%udz. $w. | 686 ustuga 100,00 |
i rozpoczgta godzine | ‘ |

Informacja o wysokosci oplat za ustuge przechowywania zwlok oséb zmarlych w szpitalu przez
okres dtuzszy niz 72 godziny realizowang przez podmiot zewnetrzny, z ktérym Spoétka zawarta

Umowe.
- za pierwszg dobe 75,00 z}
- za kazda kolejng dobe 90,00 zt
CELLONEK ZARZAD
DS, FINA '-;)YREK'I‘URA v
b OWO?KQQW‘}I?NY(‘H

Krzy.s‘zr(,f Lehnor:
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Zalacznik nr 2
do Umowy na udzielenie odplatnych §wiadczen medycznych

zdn., ... r.

Zakres sSwiadczern wchodzacych w sklad oplaty za pobyt i $wiadczenia pielegnacyjno-

opiekuncze:

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

3. opieka personelu pielggniarskiego/opiekunczego.

Zakres $wiadczen pielegnacyjno-opiekunczych:
I. $wiadczenie podstawowe: kontynuacja leczenia przewleklego w oparciu
o dostarczong dokumentacj¢ medyczng od lekarza POZ i leki wlasne pacjenta,
2. calodobowa opieka pielggniarska w oparciu o opracowany plan pielegnacii:
- zabiegi higieniczne (kgpiel 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 czynnosci dnia codziennego,
- podaz lekéw doustnych wg zlecenia dostarczonego do oddziatu lub zlecenia
wydanego przez lekarza,
- profilaktyka p/odlezynowa, pielegnacja $rodkami pielegnacyjnymi dostarczonymi
dla pacjenta,
- przekazywanie informacji o lekach i s$rodkach medycznych/opatrunkowych,

niezbgdnych do pielegnacji i kontynuacji leczenia pacjenta.
Pozostate $wiadczenia pielegniarskie nie ujete wyzej dostgpne sg wg obowigzujacego
cennika (Zalgcznik nr 1) - i w razie konieczno$ci wykonania procedury medycznej

doliczone zostajg do optaty za pobyt pacjenta

Podpis: Pacjent/opiekun prawn Podpis: Szpital
] y P P

// & & e g
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Zalgceznik nr 2a
do Umowy na udzielenie odplatnych §wiadczen medycznych

1. Zakres swiadczen uzgodnionych z Pacjentem, innych niz wchodzacych w sktad
oplaty podstawowej za pobyt w osrodku pielegnacyjno-opiekunczym dla
Pacjenta w trakcie pobytu i po podpisaniu niniejszej Umowy tj. kosztow
wynikajacych z niezbednego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
procedur i $rodkéw/lekow niezbednych dla ratowania zycia i zdrowia jest

dodatkowo platny zgodnie z cennikiem (Zatgcznik nr 1) -
Podstawowa oplata za pobyt, o ktérej mowa w zat. 1 umowy nie obejmuje:

- kosztu lekoéw, materialéw opatrunkowych,

- prania odziezy pacjenta,

- kosztu zakupu pieluchomajtek, podktaddéw higienicznych i chlonnych,
- kosztu zakupu srodkow higienicznych i pielegnacyjnych,

- kosztu $rodkéw do leczenia odlezyn,

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

- kosztu zaopatrzenia ortopedycznego,

- kosztu rehabilitacji/fizjoterapii

- kosztu konsultacji lekarskich

- kosztu transportu sanitarnego, za wyjatkiem stanéw naglych

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

- kosztu badan laboratoryjnych

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

Podpis: Pacjent/opiekun prawny Podpis: Szpital

RADCA |
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Zalgcznik nr 3
do Umowy na udzielenie odplatnych $§wiadczen medycznych

zdn. ... .. U i

Przewidywany harmonogram udzielania §wiadczen

1. Wizyta kwalifikujgca do przyjecia: .................cevnen.e. T,

2. Ustalony termin przyjecia: .................. ot

Godzina zgloszenia si¢ do placéwki: .......

5]

Miejsce zgtoszenia sig: Zaklad Opiekuniczo-Leczniczy, ul. Szpitalna 1, Sosnowiec

o

Wypis z placéwki, przewidywany termin: ........

Uwaga! Podane terminy i harmonogram mogg ulec zmianie.

Podpis: Pacjent/opiekun prawny Podpis: Szpital



Zalgcznik nr 4
do Umowy na udzielenie odplatnych §wiadczen medycznych

zdn. ... r.

ZLECENIE KASOWE za mieSige ......cuvevvvnieenrenneennnnnnn,

/ podstawa wystawienia faktury/

Dla:

L DA G ot B 2 T T R ————
Odplatne swiadczenie zdrowotne zgodne z LU CTE LT T
dla

imi¢ i nazwisko Pacjenta /Opiekuna prawnego

---------------------------------------------------------

Rodzaj Swiadczenia:
2. Swiadczenie podstawowe kwotaw zl ..........ceuvnenrnnnnnnnn.
3. Swiadczenia dodatkowe i ich krotnos¢é:
- TR razy
- - ererrereeana razy

Kwota pelnej odplatnosci: ...........ovvvvunenn.n.... zl

U T L TR ————————

Podpis: Pacjent/opiekun prawny Podpis: Szpital




Zalgcznik nr 5

do Umowy na udzielenie odplatnych §wiadczen medycznych

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

IMIE I NAZWISKO
o U 21 I O U PESEL..
[y Ry A 1]2[3[a[s[6[7[8[9[10[11[12]13]14]15]16]17] 18] 19]
Nazwa procedury Kod ICD
9
Monitorowanie ciénienia tetniczego 89.61
Wymiana cewnika wprowadzonego do 57.95
pgcherza moczowego na state
Zatoienie/zmiana opatrunku 93,57
Pobieranie krwi 38.99
|r' Wilew doodbytniczy 96.39
' Podanie substancji odiywczych przez 96.35
sonde
Infuzja ptynéw doiylnych 99.18
Wstrzyknigcie doiylne 99.97904
Wstrzyknigcie podskérne 99.97906
Wstrzyknigcie domigéniowe 99.97902
Farmakoterapia przy uiyciu nebulizatora 99.97910
Pomiar poziomu cukru glukometrem 99.99909
EKG 89.522




Zalgcznik nr 6
do Umowy na udzielenie odplatnych $wiadczen medycznych

zdn. . I.

(miejscowosc) (data)
(imig i nazwisko osoby ubiegajacej sig o skierowanie .
$wiadczeniobiorca lub opiekun prawny)

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy 11
(adres zameldowania wraz z kodem pocztowym) ul. Szpitalna 1

F TR 41_219, Sosnowiec
Tel. (32) 41 30 205

(adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym - wypelnié,
Jjezeli inny niz podany powyzej)

~ (numer telefonu kontaktowego)/ E-MAIL

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

ulicy Szpitalnej 1 w Sosnowcu (pobyt komercyjny).

PO D SO O I OO WU im0 508508 .50 R AP S i AR AR B S RS

Zalgczniki do wniosku :
a) Wniosek o wydanie skierowania do o§rodka pielegnacyjno-opiekunczego (zalacznik nr 1)
b) Wywiad pielggniarski i zaswiadczenie lekarskie (zalacznik nr 2)
¢) Skierowanie do o$rodka pielegnacyjno-opiekunczego (zalacznik nr 3)

d) Kartg oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do o§rodka pielegnacyjno-opiekuiczego wg skali Barthel (za-
lacznik nr 4)

Wraz z wypelnionym kompletnym podpisanym /przez lekarza i pielegniarke POZ bgdz oddzialu szpitalnego / wnioskiem prosze do-
starczyé rowniez :

Spis lekow aktualnie przyjmowanych przez Pacjenta potwierdzony przez lekarza.

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

(podpis osoby ubicgajacej sig o skierowanie J
lub jej przedstawiciela ustawowego) ﬂﬂ /

.,}(‘// iy : Y Strona 1z 17
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Niniejszym kieruje:

Numer PESEL Pacjenta, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskal Pacjent............cococoveereveeereren)

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej Pacjenta (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu) "™

—zakladu pielegnacyjno-opiekunczego/ZOL 11

MiejSCOW0§é, data Podpis oraz pieczgé lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imie i nazwisko lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu, a takze nazwa (firma) pedmiotu
leczniczego, w przypadku, gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

e & B9



DODATKOWY WYWIAD LEKARSKI:
I. Przyczyna dysfagii:

NIE DOTYCZY

d) Udarmozgi, PravCEyNa. . o semmmmsrsmimspve e s S e e s

b) guzy glowy czy szyi

¢) neuropatie obwodowe

d) dystrofia migsniowa

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

g) uchyiki przetyku, zapalenie przelyku
h) twardzina uktadowa

1) I D T s o s s 0 T R e e ST U O R

2. Zalozone wklucia obwodowe: tak /nie

~ddtaralereiig RGeS T e

Zalozony cewnik Foley’a: tak / nie

~-lata ZEIOZENIA COWIMIKE. .. wuimso e s s s s e e e e s e s s s

4. Stomia: tak / nie

SPOUZA] SEOMHT sp e s e e AR A e s S A e
“datd ZATOFEII A SUOTH L vun s ovsiniis peiv e mas s rat e e s e S e s S s

5. Rurka tracheotomijna: tak / nie

= Hatd ZAOZEMIA TUTKE oo mvoimnammss simms ey s s o e e e S SN d i e St s

6. Sposob odzywiania:

a) naturalny

b) inny :

- sonda zotgdkowa

- cewnik do zywienia przemystowego
- gastrostomia

- dozylna

~]

Rodzaj podawanego pozywienia:
a) mix kuchenny
¢) nie dotyczy

8. Kwalifikacja do zywienia dietg przemystowa:

tak / nie

- data kwalifikacji do zywienia przemystowego...............ccevviiiininnnn.

9. Odlezyny: tak/nie

=miejscewystapienia:0dleZYNY v vvwmissmimrrs e s e s R

10. Owrzodzenia skory: tak / nie

sIg)Sca Wy staplenIa OWIZOBZEN e onsmamnms s T R S R

10. Inne zmiany SKOME. .. ..o e e

Data i podpis lekarza

4' £ £

o
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WYWIAD PIELEGNIARSKI
1.Dane pacjenta

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

2.Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
= karmienie przez gastrostomie lub Zglebiik ...omuammwensmmmmssipsnmanvsmicss i
= karmienie:pacjenta z'zaburzonym polykaniem ....ummmisumimmenvosmmssiei s s
= zakladanie zglebnika ...
2 INNE NIEWYIMHENIONE <..vvvetivioteiiitiiesesiesesaeerteraeserseressesasseressssessssssteseesessensesessassesssscnssacesessentnis
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
= w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .........cococcceviiiieiiiiniiee i
2 INNE NIEWYIMHENIONE ....viierieieiiiieteriesereese et ettt reeesteraeseessesaeee s et enesssssessassaneensesasesaesessasenses
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
= cewnik
B I T Oy O OTIE vy coss i 40T A B G R R T AU PPV
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
52 PIClEENACIAsSTOMIIT wounsvsusssrmssmasvvmmmusrosissemsinsins s siesioss o s s i s s Vi WA S Vs SEni s
= WyKonywanie [@WatyW 1 ITVEACTT «.eo.veeereereiee ettt sttt ne e st e e e e s ene e
(1101 (1 L 1l (1 0] T
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia’
5 Z:ZAAWANSOWANY OSTSODIOTOZS v.uvssvevetvesswvastunsos sva oo ssaieds sivess s 50 suidasvoasss s b i34Te3 hsevd smah inas
= ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej 0StroZNOSCH ..oovoevieieniiiieiiiiee et
S INNE MIEWYIMIEIHOIIE 1..voiieiiisieeieieieeeeetee et e e eeee e et eeeee e e e et e eaeeeneeeseesseesaeeessseaeee e mnnnnsaseenneenes
f) rany przewlekle
D0 OAIBZYMIY oottt ettt e h ettt n e ets e ereetb e enbebe e e e nnn e e e raeenes
£ TANY CUKIZYCOWE. ...ieiiiettieieeiieetee et ettt ettt e e e teeebe et enseseeseessenseenseeseenneeeseenaeeeeeesssensennans
T I S T e R e A e e S S T e A e e SRR
£) 0ddychanie WSPOMIAGAIIE ..o wvisinmmmmesmes oo i vasssdis s sadss sy ess sy s38 ¥ 454 $58553 o094 soavasawinvas
h) swiadomo$¢ pacjenta: tak/nie/z Przerwami .................cccocoooviveiiiiuiiiieeei e

3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel™ ™ .................ccocoiviinininiesesessesssessssamesesss Cl

A & 7 Strona 4 z 17 “}é




Miejscowo$é, data Podpis oraz pieczec¢ pielegniarki albo imi¢ i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgé lekarza albo imig i nazwisko lekarza, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

" Niepotrzebne skreslic.

Stanistaw Steckiewicz

ANY 2o & ey
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Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel 2)

Imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

Ocena §wiadczeniobiorcy 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

o

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

5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

S - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢gbow (z
zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

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

Mycie, kgpiel calego ciala:
0 - zalezny
S - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

S - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg stowna lub fizyczna jednej osoby > 50 m

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

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

S - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej: przenoszenie
10 - samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez
pomocy

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

Ll 2

U
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10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
9 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 |niesamodzielny

10 - panuje, utrzymuje mocz

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to

S - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

Wynik kwalifikacji’

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga' skierowania do zakladu
opiekunczego/dalszego pobytu w zakladzie opiekunczym"

data, imig, nazwisko i numer prawa
wykonywania zawodu lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego albo lekarza zakladu
opiekunczego, oraz jego podpis®

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

1) Niepotrzebne skresli¢.

' 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 celéw niekomercyjnych.
Y W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkre$li¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujgca stan §wiadczeniobiorcy.
 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.

¥ Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow z Ip. 1 — 10.

* Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywajacego w zakladzie opiekunczym.
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