ZAKEAD OPIEKUNCZO — LECZNICZY
83-032 PSZCZOLKI , ul. SPORTOWA 1C

Kontakt:
tel./fax . 058 — 682 99 00
nasza strona internetowa: www.zozmedical.pl
e-mail: zol.pszczolki@zozmedical.pl

INFORMACJA DLA PACJENTOW, OPIEKUNOW, LEKARZY POZ, SZPITALL,

PIELEGNIAREK SRODOWISKOWORODZINNYCH, MOPS

Zaklad Opiekunczo — Leczniczy w Pszczélkach, uprzejmie informuje, iz Swiadczy ustugi pielegnacyjno —
opiekuncze, rehabilitacyjne oraz zapewnia kontynuacj¢ leczenia, osob nie wymagajacych hospitalizacji,

réwniez w stanach apalicznych - ubezpieczonych w NFZ.

Przeciwwskazaniem do pobytu w ZOL jest terminalna faza choroby nowotworowej (wskazana wowczas jest
opieka hospicyjna) oraz ostra faza choroby psychicznej (wskazany pobyt na oddziale psychiatrycznym).

Zapewniamy mila, uprzejmga i fachows obstuge, domows atmosfere, korzystanie ze sprzetu
rehabilitacyjnego, zapewnia ciszg i spokd;.

Zasady przyjecia do Zaktadu obowigzuja na podstawie Dz. U. nr 166 z dnia 31.12. 1998r, poz. 1265 oraz
Dz. U. Nr 255 z dnia 23.12.2010 r. poz. 1719 i Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. poz. 731.
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DOKUMENTY POWINNY ZAWIERAC:

wniosek o skierowanie do ZOL (pisany odrecznie w formie podania);

skierowanie do zakladu opiekunczo — leczniczego ( wystawione wytacznie przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego);

wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace, iz osoba ubiegajaca si¢ o
skierowanie do zaktadu ze wzglgdu na stan zdrowia wymaga catodobowej pielegnacji, opieki lub
rehabilitacji 1 nie wymaga hospitalizacji z dopiskiem wykazu lekow pobieranych przez chorego na
stale;

skala BARTHEL — karta oceny swiadczeniobiorcy potwierdzona przez lekarza i pielegniarke!
Warunkiem przyjecia jest max. 40 pkt.-lacznie;

skala GLASGOW - w przypadku zaburzen przytomnosci;

zaswiadczenia lekarza psychiatry w przypadku wspotistnienia choroby psychicznej,

1z nie wymaga leczenia psychiatrycznego i moze przebywac w placowce o profilu somatycznym;
karta kwalifikacji do Zywienia dojelitowego w przypadku zaburzen potykania — wykonana przez
zespot ds. zywienia w szpitalu lub z poradni leczenia Zywieniowego do karmienia dietg przemystowa;
subiektywna globalna ocena stanu odzywiania (SGA);

zaswiadczenie 0 Zzywieniu dojelitowym;

aktualne wyniki badan: morfologia, OB, bad. Ogolne moczu, Aspat, Alat, glukoza, kreatynina we
krwi, bilirubina, HBS, EKG i RTG kl. piersiowej (opisy)

w przypadku ran, odlezyn, drenéw i cewnikéw — wymaz bakteriologiczny;

w przypadku zwyrodnien stawéw, zkaman szyjki kosci udowej itp. - aktualne zdj¢cie RTG
kserokopia posiadanej dokumentacji medycznej w tym karty leczenia szpitalnego;

dokumenty stwierdzajace wysokos¢ dochodu (np. kserokopia aktualnej decyzji ZUS/KRUS, decyzja
o zasitku statym, za§wiadczenie o dochodach z zaktadu pracy) osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do
Zaktadu (chory ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania);

oswiadczenie, iz srodki utrzymania przeznaczone na oplacenie pobytu w ZOL nie s3 zajete lub
obcigzone prawami 0sob trzecich (druk w zataczeniu - wypeia chory zal. 3 lub opiekun zal. 3a);
kserokopia: ubezpieczenia zdrowotnego, dowodu osobistego pacjenta i legitymacji rencisty-emeryta;

DRUKI NALEZY WYPEENIC DOKEADNIE I CZYTELNIE POD RYGOREM ODMOWY ROZPATRZENIA!
NIEDOPUSZCZALNE JEST ZATAJENIE ISTOTNYCH DLA ZDROWIA PACJENTA INFORMACII O JEGO STANIE ZDROWIA!

Whioski prosimy sklada¢ w ADMINISTRAC]JI ZOL (pnér.czw 8.00-15.00 oraz wtpt 8.00-14.00) z dopiskiem:

~Skierowanie do ZOL”. O wpisie la list¢ oczekujacych lub o terminie przyjecia osoby kierowanej do Zakladu

zawiadamia telefonicznie lub pisemnie Kierownik lub Z-ca Kierownika Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego.
PROSZE O PODANIE NUMEROW KONTAKTOWYCH PACJENTA LUB OPIEKUNA FAKTYCZNEGO/PRAWNEGO PACJENTA !

CZAS POBYTU W ZAKEADZIE JEST OKRESOWY I ZALEZNY WYEACZNIE OD STANU ZDROWIA PACJENTA.
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