	PRZEWODNIK MIESZKAŃCA

	[image: image1.png]




	URZĄD  MIASTA TARNOBRZEG

39-400 Tarnobrzeg

ul. Kościuszki 32

Biuro Obsługi Interesantów: 

Ul. Mickiewicza 7
	Or.I.01801 – 5/04

PM - 41

	
	
	Data zatw.05.05.2004 r. 

	W sprawie:

skierowania do zakładu pielęgnacyjno – opiekuńczego

	1. Od czego zacząć ? 

      Złożyć  podanie w Biurze Obsługi Interesantów w budynku urzędu przy ul. Mickiewicza 7,

      według załączonego wzoru.

      Do podania należy dołączyć :

· zaświadczenie lekarskie stwierdzające, że osoba ubiegająca się o skierowanie do zakładu, ze względu na stan zdrowia, wymaga całodobowej pielęgnacji, opieki lub rehabilitacji i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji;

· wywiad pielęgniarski przeprowadzony przez pielęgniarkę środowiskową / rodzinną/ albo pielęgniarkę społeczną zakładu opieki zdrowotnej, w którym osoba ubiegająca się o skierowanie do zakładu przebywa;

· pielęgniarska karta kwalifikacyjna zawierająca ocenę pacjenta w skali Barthel;

/ w/w druki są do odebrania w biurze obsługi interesanta 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 /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 ?

· opłata skarbowa od podania - 5,0 zł;

· od każdego załącznika –         0,50 zł;



	3. Wydział odpowiedzialny za załatwienie sprawy – Wydział Edukacji i Zdrowia  /tel. 822-65-70, wew. 207/
     

	4. Jak długo czeka się na załatwienie sprawy ?



	       Decyzja wydawana jest niezwłocznie, nie później jednak 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 200r. Nr 98, poz.1071  z pózn. zm.),

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 grudnia 1998r. w sprawie sposobu i trybu kierowania osób do zakładów opiekuńczo – leczniczych i pielęgnacyjna – opiekuńczych oraz szczegółowych zasad ustalania odpłatności za pobyt w tych zakładach (Dz. U. z 1998r. Nr. 166, poz. 1265),

 -    Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki  zdrowotnej (Dz.U. Nr.91, poz.408 z późn.zm).     

	7. O czym wnioskodawca wiedzieć powinien ?

	· o skompletowaniu wszystkich załączników,

· o wniesieniu opłaty skarbowej, której znaczki są do nabycia w kasie urzędu miasta,

· ubieganie się o przedłużenie pobytu ze wskazań medycznych następuje w trybie wydania decyzji Prezydenta Miasta o skierowaniu do zakładu;

	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 organu wydającego decyzję. 

	9. Wzór wniosku oraz załączników w załączeniu. 

	NOTATKI

	Urząd jest czynny:

Poniedziałek, środa, 

czwartek, piątek:

w godzinach 730 – 1530
wtorek:

w godzinach 830 – 1630
	Kasa Urzędu znajduje się w budynku urzędu przy ul. Mickiewicza 7

 jest czynna w godzinach:

Poniedziałek,  środa,  czwartek,  piątek: w  godzinach 730 – 1530
wtorek: w godzinach 830 – 1630
nr konta Urzędu: PKO S.A. I Oddział Tarnobrzeg 

Nr 18124027441111000039909547

	Opracował: Zdzisława Szpak
	Zatwierdził: Bogusław Uchański: Nacz. Wydz. EZ













Tarnobrzeg, dnia .....................

adres wnioskodawcy                                                                                  

 miejscowo(( i data
lub przedstawiciela wnioskodawcy
numer telefonu







Prezydent Miasta Tarnobrzeg


Proszę o wydanie skierowania dla /imię, nazwisko/..............................................................

    do Zakładu Pielęgnacyjno – Opiekuńczego /nazwa/ .............................................................

    w Tarnobrzegu, ul. ..................................................
    Prośbę swą uzasadniam tym, że...............................................................................

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

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

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

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

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








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








(podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela)


Oświadczam, że wyrażam zgodę na potrącanie należnej opłaty za pobyt w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym.








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


                                                                             (podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela)

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                                           Załącznik nr 1
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 ...............................................................................................................................
adres.............................................................................................................................................
I. Wywiad (główne dolegliwości, początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki) .................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
II. 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? ..............................................................
....................................................................................................................................................
III. Stwierdza się, że osoba wyżej wymieniona wymaga: całodobowej opieki, pielęgnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji. *)
IV. 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 skreśli(
pieczęć publicznego zakładu opieki zdrowotnej                                                Załącznik nr 2
lub pielęgniarki wykonującej zadania publicznego
zakładu opieki zdrowotnej na podstawie przyjętego zamówienia
WYWIAD   PIELĘGNIARSKI
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  weglowe
	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  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                                                  
KWALIFIKACJA PIELĘGNIARSKA DO OBJĘFCIA OPIEKĄ  W ZAK(ADACH OPIEKU(CZO - LECZNICZYCH I PIELĘGNACYJNO - OPIEKU(CZYCH
ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel 
Imi( i Nazwisko pacjenta ..........................................................................................................
Adres zamieszkania .................................................................................................................
PESEL..........................................................
	

	
	
	

	Lp.
	Nazwa czynno(ci (
	
	Warto((
punktowa ((

	
	
	
	
	

	  1.                          
	Spo(ywanie posiłk(w:               
0   - nie jest w stanie samodzielnie je((,
5   - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mas(em itp.,
10 - samodzielny, niezale(ny.     
	
	
	

	  2.
	Przemieszczanie się / z łóżka na krzesło i z powrotem / siadanie/:
0  -  nie jest w stanie, nie zachowuje r(wnowagi przy siadaniu,
5   - większa pomoc /w jedną, w dwie osoby, fizyczna/, może siedzieć,
10 - mniejsza pomoc /slowna lub fizyczna/,
15 - samodzielny.
	
	
	

	. 3.
	Utryrzymanie higieny osobistej :
0  - potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynności osobistych,
5  - niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu z(b(w, goleniu /z zapewnionymi pomocami/.
	
	
	

	  4.
	Korzystanie z toalety /WC/:
0  -  zależny,
5  -  częściowo potrzebuje pomocy,
10 – niezależny / w zdejmowaniu, zakładaniu, ubieraniu części  garderoby/.
	
	
	

	  5.
	Mycie, k(piel ca(ego ciała :
0  -  zależny,
5  -  niezależny.
	
	
	

	  6.
	Poruszanie się / po powierzchniach płaskich/:
0  -  nie porusza  się lub < 50 m., zależny na w(zku,
5  -  niezależny na w(zku,
10 – spacery z pomoc( jednej osoby > 50m.,
15 - niezależny / ale może potrzebować pomocy, np. laski/ > 50.
	
	
	

	  7.
	Wychodzenie i schodzenie po schodach :
0  -  nie jest samodzielny,
5  -  potrzebuje pomocy / fizycznej, przenoszenia/,
10 - samodzielny.
	
	
	

	  8.
	Ubieranie i rozbieranie się :
0  -  zależny,
5  -  potrzebuje pomocy, ale część czynności może wykonywa(  bez pomocy,
10 – niezależny / w zapinaniu guzików, zamka, sznurowadeł itp./.
	
	
	

	  9.
	Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu :
0  -  nie panuje nad oddawaniem stolca / lub występuje konieczność lewatywy/,
5  -  przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca,
10 – kontroluje oddawanie stolca.
	
	
	

	 10.
	Kontrolowanie moczu / zwieracza pęcherza moczowego ;
0  -  nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany i przez to niesamodzielny,
5  -  przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu,
10 – kontroluje oddawanie moczu.
	
	
	

	
	                                                         Wynik kwalifikacji(((
	
	
	


()    w punktach od 1 - 10 należy wybrać jedną z możliwości najlepiej opisującą stan pacjenta i 
       podkreślić,
(()   wpisać wartość punktową przypisaną wybranej możliwości,
((()  w ramce wpisać uzyskaną liczbę punkt(w.
                                                                      podpis pielęgniarki ........................................                                                                               
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