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	URZĄD MIASTA TARNOBRZEG

39-400 Tarnobrzeg

ul. Kościuszki 32

Biuro Obsługi Interesantów: 

Ul. Mickiewicza 7
	 Or.VII.01801-5-38/10
 PM - 41

	
	
	Data zatw.:  2010.02.01


	W sprawie skierowania do zakładu pielęgnacyjno- opiekuńczego:

-  pacjenta wymagającego całodobowej opieki  pielęgniarskiej

-  pacjenta wymagającego całodobowej opieki  psychiatrycznej


	1. Od czego zacząć? 

W Biurze Obsługi Interesantów należy złożyć wniosek o wydanie skierowania do Zakładu Pielęgnacyjno-Opiekuńczego według załączonego wzoru (załącznik nr 1):
Do wniosku należy dołączyć:

· Zaświadczenie lekarskie (załącznik nr 2) stwierdzające, że osoba ubiegająca się o skierowanie do zakładu, ze względu na stan zdrowia, wymaga:

1) całodobowej pielęgnacji, opieki lub rehabilitacji i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji;
2) całodobowej opieki psychiatrycznej
· Wywiad pielęgniarski (załącznik nr 3) przeprowadzony przez pielęgniarkę środowiskową               (rodzinną) albo pielęgniarkę społeczną zakładu opieki zdrowotnej, w którym osoba ubiegająca się o skierowanie do zakładu przebywa;

· Kartę oceny świadczeniobiorcy kierowanego do zakładu opiekuńczego – Ocena świadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel (załącznik nr 4);
· Zgodę pacjenta(...) – tylko w przypadku ubiegania się o skierowania na opiekę psychiatryczną (załącznik nr 5)
(w/w druki można pobrać w Biurze Obsługi Interesanta, ze strony internetowej Urzędu Miasta Tarnobrzeg lub w każdym zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym);

· dokumenty stwierdzające wysokość dochodu osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu 

albo osoby zobowiązanej do ponoszenia odpłatności za pobyt w zakładzie, w szczególności:
a) decyzję organu emerytalno-rentowego ustalającego wysokość emerytury lub renty (np. ZUS,
                KRUS – kserokopia);

            b) decyzję o przyznaniu zasiłku stałego, wyrównawczego lub renty socjalnej (kserokopia);

            c) zaświadczenie o dochodach uzyskiwanych ze stosunku pracy wnioskodawcy lub członka

     rodziny;

ponadto – w przypadku pobytu na leczeniu szpitalnym w okresie dwóch ostatnich lat - można załączyć Kartę informacyjną leczenia szpitalnego.

	2. Ile trzeba płacić za załatwienie sprawy?

	· Podanie o skierowanie do zakładu pielęgnacyjno-opiekuńczego jest zwolnione z opłaty skarbowej.

	3. Wydział odpowiedzialny za załatwienie sprawy –



	      Wydział Edukacji i Zdrowia - tel. (0-15) 822-65-70, wew. 207.

	4. Jak długo czeka się na załatwienie sprawy?

	       Niezwłocznie, nie później niż w ciągu jednego miesiąca.

	5. W jaki sposób odebrać decyzję?

	Decyzja przesyłana jest na wskazany przez wnioskodawcę adres /lub adres przedstawiciela/, składając dokumenty można w BOI zastrzec odbiór osobisty – w każdym przypadku za potwierdzeniem odbioru.

	6. Przepisy prawne obowiązujące przy wydawaniu decyzji:

	· Kodeks Postępowania Administracyjnego(Dz. U . z 2000 r. Nr 98, poz.1071  z późn. zm.);
· Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 grudnia 1998 r. w sprawie sposobu                         i trybu kierowania osób do zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych oraz szczegółowych zasad ustalania odpłatności za pobyt w tych zakładach (Dz. U. z 1998 r. Nr 166,                  poz. 1265);
· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych          z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej (Dz. U.                  Nr 140, poz. 1147);
· Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (tekst jedn. Dz.U. 2007 r. Nr 14,    poz. 89);
· Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach finansowanych ze środków publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.);
· Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 1994 r. Nr 111, poz. 535 z późn. zm.).

	7. O czym wnioskodawca wiedzieć powinien?

	· o skompletowaniu i dołączeniu do wniosku wszystkich załączników.

	8. Co przysługuje wnioskodawcy?

	· w przypadku przewlekłości w załatwieniu sprawy – przysługuje skarga do Prezydenta Miasta,

· odwołanie od decyzji do Samorządowego Kolegium Odwoławczego w Tarnobrzegu, w ciągu                  14 dni od daty otrzymania decyzji, za pośrednictwem Prezydenta Miasta . 

	9. Wzór wniosku w załączeniu

	· Załącznik nr 1 -  Wniosek o wydanie skierowania do Zakładu Pielęgnacyjno-Opiekuńczego

· Załącznik nr 2 -  Zaświadczenie lekarskie   

· Załącznik nr 3 – Wywiad pielęgniarski

· Załącznik nr 4 -  Karta oceny świadczeniobiorcy kierowanego do zakładu opiekuńczego
· Załącznik nr 5 -  Zgoda pacjenta na skierowanie na opiekę psychiatryczną

	            Uwagi:
1. decyzję o skierowaniu pacjenta na całodobową opiekę pielęgniarską wydaje się na czas określony;
2. po zakończeniu pobytu w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym - pacjenci niezdolni do samodzielnego funkcjonowania w środowisku domowym ze względu na stan zdrowia i stopień niepełnosprawności mogą ponownie ubiegać się o skierowanie do placówki (w takim samym trybie jak pierwszy pobyt – przepisy Rozporządzenia Ministra Zdrowia  nie przewidują procedury przedłużenia pobytu w zakładzie);
3. zaświadczenie lekarskie dla pacjenta ubiegającego się o skierowanie na opiekę psychiatryczną wydaje lekarz specjalista w zakresie psychiatrii; zaświadczenie traci ważność po 14 dniach od daty wystawienia;
4. decyzję o skierowaniu pacjenta na opiekę psychiatryczną wydaje się na czas określony;
5. jeżeli w imieniu pacjenta wniosek o skierowanie do pododdziału psychiatrycznego występuje osoba upoważniona -  pacjent wyraża zgodę na skierowanie do placówki
w przypadku skierowania na pododdział psychiatryczny pacjenta ubezwłasnowolnionego – opiekun    prawny (pełnomocnik, kurator) do wniosku przedkłada postanowienie Sądu (kserokopia);
6. z wnioskiem o wydanie skierowania do zakładu (…) może wystąpić osoba ubiegająca się o skierowanie do zakładu albo jej przedstawiciel ustawowy lub – za zgodą tej osoby albo jej przedstawiciela ustawowego – inna osoba lub zakład opieki zdrowotnej. 


	Urząd Miasta Tarnobrzeg czynny jest

od poniedziałku do piątku

w godzinach 730 – 1530.
	Wpłaty można uiszczać:
· w kasie  Urzędu Miasta Tarnobrzeg znajdującej się

w budynku Urzędu przy ul. Mickiewicza 7,

w godzinach 730 – 1530
· na rachunek bankowy Urzędu Miasta Tarnobrzeg

PKO S.A. I o/Tarnobrzeg

nr  18124027441111000039909547


	Opracowała: Zdzisława Szpak
	Zatwierdził: Bogusław Uchański Naczelnik Wydz. EZ


Załącznik nr 1 do PM 41

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

Imię i nazwisko wnioskodawcy                                                         ...........................................................................










                       Miejscowość, data

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

Adres zamieszkania

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

tel. kontaktowy

            Prezydent Miasta Tarnobrzeg

Proszę o skierowanie mnie*
                                                                               lub
Proszę o wydanie skierowania dla.............................................................................................
                                                                         (imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa )
do:

1. Samodzielnego Publicznego ZOZ - Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy w Tarnobrzegu,

ul. Dekutowskiego 20*)
- na całodobową opiekę pielęgniarską
2. Niepublicznego ZOZ – Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy w Tarnobrzegu „Hospicjum

Świętego Ojca Pio” w Tarnobrzegu, ul. Konstytucji 3 Maja 11*)
1) na całodobową opiekę pielęgniarską

2) na opiekę  psychiatryczną**)  
Prośbę swą uzasadniam tym , że 

.......................................................................................................................................................................
(krótkie uzasadnienie wniosku według indywidualnej sytuacji rodzinnej i zdrowotnej pacjenta)

....................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
*) właściwe podkreślić
**)  zaświadczenie lekarskie wystawia lekarz psychiatra




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

    (podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela)

   Oświadczam, że wyrażam zgodę na ponoszenie należnej opłaty za pobyt w zakładzie pielęgnacyjno- opiekuńczym na pokrycie kosztów zakwaterowania i wyżywienia. 

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







 (podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela)

W załączeniu przedkładam:

- Zaświadczenie lekarskie z dnia ...........................................

- Wywiad pielęgniarski z dnia ...............................................

- Kartę kwalifikacji pacjenta do udzielenia świadczeń w ZOL/ZPO
- Kserokopię dokumentu potwierdzającego źródło dochodów

- Inne ......................................................................................
FO/PM41/Z1/3              
Załącznik nr 2 do PM 41

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                                           
albo lekarza wykonującego indywidualną praktykę lekarską
lub indywidualną specjalistyczną praktykę lekarską
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imię osoby ubiegającej się o przyjęcie do zakładu opiekuńczo-leczniczego lub pielęgnacyjno-opiekuńczego.........................................................................................................................................................
rok urodzenia ........................................................................................................................................................
I. adres...................................................................................................................................................................... 

II. Wywiad (główne dolegliwości, początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki) ..........................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
III. Badanie przedmiotowe:        waga ............................... wzrost ............................. ciepłota .....................................
1.  Skóra i węzły chłonne obwodowe....................................................................................................................
2.  Układ oddechowy.............................................................................................................................................
3.  Układ krążenia:      wydolny - niewydolny*),   ciśnienie krwi ................................. tętno/min.......................
4.  Układ trawienia ..............................................................................................................................................

5.  Układ moczowo-płciowy ................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
6.  Układ ruchu oraz ocena stopnia samodzielności i samoobsługi ...................................................................
...............................................................................................................................................................................
7.  Układ nerwowy i narządy zmysłów: ...............................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
8.  Rozpoznanie (choroba zasadnicza): ................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………..

...............................................................................................................................................................................
9. Schorzenia współistniejące: *)
    a) choroba zakaźna tak - nie, jeśli tak, to jaka?..........................................................................................
    b) gruźlica tak - nie, jeśli tak, to czy w stadium zakaźnym tak - nie
    c) narkomania tak - nie
    d) choroba psychiczna tak - nie, jeśli tak, to jaka? ....................................................................................
...............................................................................................................................................................................
IV. Stwierdza się, że osoba wyżej wymieniona wymaga: całodobowej opieki, pielęgnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji. *)
V. Oświadczenie osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo jej przedstawiciela ustawowego. *)
Wyrażam / nie wyrażam *)  zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczących osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu.
.............................................................................................................................
(data i podpis osoby kierowanej do zakładu lub jej przedstawiciela ustawowego*))
.............................................................
                                                                                                           (pieczęć, podpis lekarza, data)
*) Niepotrzebne skreślić










                      Załącznik nr 3 do PM 41 

pieczęć publicznego zakładu opieki zdrowotnej                                   
lub pielęgniarki wykonującej zadania publicznego
zakładu opieki zdrowotnej na podstawie przyjętego zamówienia
WYWIAD PIELĘGNIARSKI

Imię i nazwisko pacjenta: ……………………………………………………………………………..

Adres: ………………………………………………………………………………………………...

Część 1. STRUKTURA RODZINY
	Osoby zamieszkujące we wspólnym gospodarstwie


	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wiek
	Stopień pokrewieństwa
	Aktywność zawodowa
	Stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Pozostali członkowie najbliższej rodziny


	Lp.
	imię i nazwisko
	wiek
	stopień 
pokrewieństwa
	miejsce
zamieszkania
	stan zdrowia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Część 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRZYJĘCIE DO
                 ZAKŁADU 
	Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

	Liczba pkt.

	oddzielne  mieszkanie
	0
	Oddzielny pokój
	2
	pokój  wspólny 
z  innymi  osobami
	3
	

	usytuowanie mieszkania   parter
	0
	powyżej  parteru 
z  windą
	2
	powyżej   parteru
bez  windy
	3
	

	ogrzewanie   CO
	0
	ogrzewanie  węglowe
	2
	brak  stałego  
ogrzewania
	3
	

	pełny  dostęp  do
łazienki
	0
	ograniczony  dostęp
do  łazienki
	2
	brak  łazienki
	3
	

	pełny  dostęp  do  WC
	0
	ograniczony   dostęp
do   WC
	2
	dostęp  do  WC
poza  budynkiem
	3
	

	pełny  dostęp  
do  kuchni
	0
	ograniczony  dostęp
do  kuchni
	2
	brak  dostępu  do
kuchni
	3
	

	warunki  higieniczne
bardzo  dobre
mieszkanie / pokój *)
czyste, suche, widne,
przestronne *) 
	0
	warunki  higieniczne
zadowalające
mieszkanie / pokój *)
dość czyste, częste
korzystanie ze
sztucznego oświetlenia,
mało przestronne *)
	2

	warunki higieniczne 
złe
mieszkanie / pokój *)
zaniedbane, wilgotne,
stałe korzystanie ze
sztucznego oświetlenia,
brak wolnej 
przestrzeni *)
	4

	

	pełna  adaptacja
mieszkania  do potrzeb  osoby niepełnosprawnej
	0
	częściowe 
przystosowanie
mieszkania
	2
	mieszkanie
nie  przystosowane
	3
	

	Suma punktów 



*) Właściwe podkreślić
a) sytuacja  bardzo dobra:  
 0 -  4 pkt  (kategoria  A)
b) sytuacja zadowalająca:  
 5 - 10 pkt (kategoria  B)
c) sytuacja  zła :                
11 - 25 pkt (kategoria C)
CZĘ(Ć 3. OCENA  WYDOLNO(CI  OPIEKUŃCZEJ  RODZINY /  (RODOWISKA
	Zakres sprawowanej opieki

	Kategoria* )

	Pełna   wydolność  opiekuńcza  rodziny
	A

	Niepełna  wydolność  opiekuńcza  rodziny
( zaangażowanie innych osób )
	B

	Brak  opieki  ze  strony  rodziny
- pełna  zależność  od  osób  obcych
	C


*) Właściwe podkreślić.
Część 4. ROZPOZNANIE  PROBLEMÓW  PIELĘGNACYJNYCH
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Zakres wymaganej opieki
	Kategoria * )

	Nie  wymaga  ciągłej opieki  pielęgniarskiej
	A

	Wymaga  ciągłej  opieki  pielęgniarskiej
	B

	Wymaga  kompleksowej  intensywnej opieki  
pielęgniarskiej
	C


* ) Właściwe podkreślić.                                                                                                                              
ŁĄCZNIE  UZYSKANE  KATEGORIE  W  CZĘ(CIACH  2 - 4.
	
	
	


...............................................................................                                          ...................................             
(podpis i pieczątka pielęgniarki przeprowadzającej wywiad)                                        (data)
Oświadczenie osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo jej przedstawiciela ustawowego * ) .
Wyrażam / nie wyrażam *) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczących osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu.
.............................................................................
    (data i podpis osoby kierowanej do zakładu
          lub jej przedstawiciela ustawowego)
* ) Niepotrzebne skreślić







 Załącznik nr 4 do PM 41
 (Zał. Nr 2 do Rozp. MZ z dn. 30.08.2009 r.)
KARTA OCENY ŚWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZEGO
Ocena świadczeniobiorcy wg skali opartej na  skali Barthel

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy ...................................................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania ....................................................................................................................................
Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość ................................................................... 
	Lp. 
	Nazwa czynności1)

	Wartość punktowa2) 

	1.
	Spożywanie posiłków 
0 = nie jest w stanie przełykać, karmiony przez zgłębnik lub gastrostomię lub jejunostomię
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym
10 = samodzielny, niezależny 
	

	2.
	Przemieszczanie się (z łóżka na krzesło i z powrotem / siadanie
0 = nie jest w stanie przemieszczać się, nie zachowuje równowagi przy siadaniu oraz siedzeniu 

5 = przemieszcza się z pomocą fizyczną jednej lub dwóch osób, może siedzieć 

10 = samodzielny
	

	3.
	Utrzymanie higieny osobistej 
0 = nie jest w stanie wykonać żadnych czynności higienicznych

5 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynności higienicznych
10 = niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów, także z zapewnionymi pomocami
	

	4.
	Korzystanie z toalety (WC) 
0 = nie korzysta w ogóle z toalety
5 = potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10 = samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zakładaniu części garderoby
	

	5.
	Mycie i kąpiel całego ciała 
0 = kąpany w wannie przy pomocy podnośnika 

5 = wymaga pomocy

10 = samodzielny 
	

	6.
	Poruszanie się po powierzchniach płaskich 
0 = w ogóle nie porusza się   

5 = porusza się na odległość do 50 m za pomocą sprzętu wspomagającego i z pomocą co najmniej jednej osoby
10 = samodzielny, niezależny w poruszaniu się  na odległość powyżej 50 m, także z użyciem sprzętu wspomagającego
	

	7.
	Wchodzenie i schodzenie po schodach 
0 = nie jest w stanie wchodzić i schodzić po schodach nawet z pomocą innej osoby
5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji 

10 = samodzielny. 
	

	8.
	Ubieranie i rozbieranie się 
0 = potrzebuje kompletnej pomocy innej osoby 

5 = potrzebuje częściowej pomocy innej osoby
10 = samodzielny, niezależny,  także w zapinaniu guzików, zamka, zawiązywaniu sznurowadeł  
	

	9.
	Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu 
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca  
5 = sporadyczne bezwiednie oddaje stolec  

10 = kontroluje oddawanie stolca
	

	10.
	Kontrolowanie moczu / zwieracza pęcherza moczowego 
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu   

5 = sporadycznie bezwiednie oddaje mocz
10 = kontroluje oddawanie moczu
	

	Wynik kwalifikacji 3)

	








…………………………………………………………….


…………………………………………………………….







data, pieczęć, podpis lekarza i pielęgniarki

1) Należy wybrać i podkreślić jedną z możliwości najlepiej opisującą stan świadczeniobiorcy. 
2) Należy wpisać wartość punktową przypisaną wybranej możliwości, 

3) Należy wpisać uzyskaną sumę punktów. 











                   Załącznik nr 5 do PM 41

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

        








miejscowość i data 

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

Imię i nazwisko pacjenta 

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

Adres zamieszkania 

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

PESEL 

........................................................... 
telefon kontaktowy 
ZGODA PACJENTA 
na skierowanie na opiekę psychiatryczną w NZOZ
Wyrażam zgodę na objęcie mnie opieką psychiatryczną   
w Niepublicznym ZOZ – Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy 
„Hospicjum Świętego Ojca Pio” w Tarnobrzegu, ul. Konstytucji 3 Maja 11
................................................................................................................................................................ 

( nazwa i adres zakładu opieki zdrowotnej) 

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

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

Osoba (imię i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu                                   z zakładem pielęgnacyjno-opiekuńczym 

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych świadczeniodawcy          i płatnika. 
....................................................................... 

   Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna 
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