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REGULAMIN
udzielania §wiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych w ramach opieki
dtugoterminowe;j
§1

[Postanowienia wstepne]

1. Zaklad Opiekuiiczo-Leczniczy, zwany dalej ,,Zakladem” lub ,,ZOL”, jest jednostka
organizacyjna, w zakresie ktérej podmiot leczniczy — Nowy Szpital w Wabrzeznie Sp. z
0.0., ul. Wolnosci 27, 87-200 Wabrzezno zwana dalej ,,Spétka”, udziela swiadczen
pielegnacyjnych 1 opiekuiczych w ramach opieki dlugoterminowe;.

2. Podstawg udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w ramach Zakladu sq akty normatywne
okreslajace zasady wykonywania dzialalnosci leczniczej, warunki udzielania 1 zakres
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz warunki
realizacji $wiadczefl gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych 1 opiekuiczych
w ramach opieki dlugoterminowej, w tym nastepujace akty prawne:

1) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tekst jednolity z dnia
Dz.U.2024.799 tj.z dnia 2024.05.28, z pozn. zm. z pdzn. zm.) oraz przepisy
wykonawcze do tej ustawy.

2) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczemiach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jednolity Dz.U.2024.146 t.j. z dnia
2024.02.06 z pézn. zm. ), zwana dalej ,Ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej”.

3) Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jednolity Dz.U.2024.581 tj. z dnia 2024.04.16 z pbzn. zm.).

4) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania
do  zakladéw  opiekunczo-leczniczych 1 pielegnacyjno-opiekunczych
Dz.U.2022.1755 tj. z dnia 2022.0822 2z podzn. zm. ), zwane dalej
,,Rozporzadzeniem w sprawie kierowania do ZOL”.

5) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $§wiadczen
gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych w ramach
opieki diugoterminowej (Dz.U.2024.253 tj. z dnia 2024.02.26, z pozn. zm) ), zwane
dalej ,Rozporzadzeniem w sprawie S$wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych”.

6) Zarzadzenie nr 55/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
25 kwietnia 2022 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania 1 realizacji uméw w
rodzaju swiadczenia pielegnacyijne i1 opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowe;j
wraz z Zarzadzeniem Nr 156/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 30 listopada 2022 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania 1 realizacji umoéw w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne
1 opiekunicze w ramach opieki dlugoterminowe,

7) Umowa zawarta z Narodowym Funduszem Zdrowia.
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3. Niniejszy regulamin, zwany dalej ,,Regulaminem”, okresla warunki udzielania $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opicki dlugoterminowej, finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

§ 2.
[Procedura skierowania §wiadczeniobiorcy do Zaktadu]

1. Sposéb i tryb kierowania oséb do Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego 1 Zakladu
Opiekuiczo —Leczniczego dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie (dalej jako
»Zaktad Opiekunczo-Leczniczy”), dokumentacj¢ wymagana przy kierowaniu oséb do
Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego, w tym wzory: wniosku o wydanie skierowania do
zakladu opiekuniczo-leczniczego, wywiadu pielegniarskiego i zaswiadczenia lekarskiego
oraz skierowania do zakladu opiekuficzo-leczniczego oraz warunki realizacji $wiadczen
gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki
dlugoterminowej okresla Rozporzadzenie w sprawie kierowania do ZOL oraz
Rozporzadzenie w sprawie swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych .

2. Z wnioskiem o wydanie skierowania do zaktadu opiekuriczo-leczniczego, zwanym dalej
, Wnioskiem”, pacjent (zwany réwniez w niniejszym regulaminie $wiadczeniobiorca)
wystepuje do lekarza ubezpieczenia zdrowotnego swiadczeniobiorca (§ 2 Rozporzadzenia
w sprawie kierowania do ZOL). Wz6r wniosku okresla zalacznik nr 1 do Rozporzadzenia
w sprawie kierowania do ZOL (odpowiednio Zatacznik nr 1 do Regulaminu — ,, Waiosek
0 wydanie skierowania do Jakiadn opickusic30-lecniczego”).

3. Zgodg na przyjecie pacjenta do zakladu opiekuniczo-leczniczego moze wyrazi¢ pacjent lub
jego przedstawiciel ustawowy. W przypadku gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej sig
o przyjecie do zakladu opiekuficzo-leczniczego nie pozwala na swiadome wyrazenie zgody
na przyjecie do zaktadu, a osoba ta nie posiada przedstawiciela ustawowego ani opiekuna
faktycznego, albo porozumienie si¢ z tymi osobami jest niemozliwe wymagane jest
zezwolenie sadu opiekuficzego. Sadem opiekuficzym wilasciwym miejscowo dla udzielania
zgody na wykonywanie czynnosci medycznych jest sad, w ktérego okregu czynnosci te maja
by¢ wykonane.

4. Do Wniosku zalacza si¢ wywiad pielegniarski oraz zaswiadczenie lekarskie. Wzor wywiadu
pielegniarskiego i zaswiadczenia lekarskiego okresla zalacznik nr 2 do Rozporzadzenia w
sprawie kierowania do ZOL (odpowiednio Zalacznik nt 2 do Regulaminu — ,,Wzdr
wywiadu pielggniarskiego i aswiadcenia lekarskiego”).

5. Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wydaje skierowanie do zakladu opiekuriczo-
leczniczego w przypadku gdy swiadczeniobiorca spelnia kryteria objecia $wiadczeniami
gwarantowanymi udzielanymi w warunkach stacjonarnych (§ 4 ust. 1 Rozporzadzenia
w sprawie kierowania do ZOL). Wzér skierowania okreéla zalacznik nr 3 do
Rozpotzadzenia w sprawie kierowania do ZOL (odpowiednio Zatacznik nr 3 do
Regulaminu — ,,Skierowanie do 3akiadn opiekuticzo-leczniczego’).
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a. Swiadczenia gwarantowane, o ktérych mowa w § 4 ust. 1 Rozporzadzenia w sprawie
kierowania do ZOL, sa udzielane swiadczeniobiorcy wymagajacemu ze wzgledu na
stan zdrowia calodobowych $wiadczedn pielegnacyjnych 1 opiekunczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajacemu hospitalizacji
w oddziale szpitalnym, ktéry w ocenie skala poziomu samodzielnosci, zwang dalej
,,skala Barthel”, otrzymat 40 punktéw lub mniej.

b. W celu dokonania oceny poziomu samodzielnosci lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego oraz pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego wypelniajg Karte
oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do zakladu opiekunczo leczniczego wg Skali
Barthel (wzér stanowi Zatacznik nr 4 do Regulaminu — ,,Karta ocen wg. Barthel”).

c. Do Zakladu nie przyjmuje si¢ Swiadczeniobiorcy, ktoty w ocenie skala Barthel
otrzymat 40 punktéw lub mniej, jezeli podstawowym wskazaniem do objecia go
opicka jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub
uzaleznienie (§ 5 ust. 2 Rozporzadzenia w sprawie $wiadczen pielegnacyjnych
1 opickuniczych).

6. Wniosek, skierowanie do zakladu opiekunczo-leczniczego oraz wywiad pielegniarski
1 zaswiadczenie lekarskie nie sa wymagane, w przypadku gdy sad opickufczy wyda
orzeczenie o umieszczeniu s$wiadczeniobiorcy w zakladzie opiekuniczo-leczniczym.
W takiej sytuacji orzeczenie sadu opickuniczego stanowi podstawe do umieszczenia
swiadczeniobiorcy w zakladzie opiekuniczo-leczniczym.

§3.
[Procedura przyjecia §wiadczeniobiorcy do Zaktadu]

1. Swiadczeniobiorca sklada skierowanie bezposrednio do wybranego przez siebie zakladu
opiekunczo-leczniczego (§ 5 ust. 1 Rozporzadzenia w sprawie kierowania do ZOL).

2. Do skierowania $wiadczeniobiorca zalacza wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie,
o ktérych mowa w § 2 ust. 4 Regulaminu (§ 5 ust. 2 Rozporzadzenia w sprawie kierowania
do ZOL).

3. Do skierowania do Zakladu swiadczeniobiorca zalgcza nadto nastepujace dokumenty:

a. dokumenty stwierdzajace wysokos¢ dochodu s$wiadczeniobiorcy (pacjenta),
o ktérych stanowi § 5 ust. 8 Rozporzadzenia w sprawie kierowania do ZOL tj.

e decyzj¢ organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajacego
wysokos$¢ emerytury, renty albo renty socjalnej; do decyzji mozna zalaczy¢
zgode swiadczeniobiorcy (pacjenta) ublegajacego si¢ o skierowanie do zakladu
opiekuriczego na potracanie oplaty za pobyt w zakladzie opiekunczym przez
wlasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy ze $wiadczenia wyplacanego
ptzez ten organ, lub

e decyzje o przyznaniu zasitku stalego; do decyzji mozna zalaczyé zgode
$wiadczeniobiorcy (pacjenta) ubiegajacego si¢ o skierowanie do zakladu
opiekunczego do odbioru tych naleznosci przez zaktad opiekunczy.
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b. decyzj¢ wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wlasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy (pacjenta), potwierdzajaca prawo do swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, chyba Ze prawo to
zostanie wykazane w inny przewidziany przepisami sposob; lub dokument
potwierdzajacy prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych lub poda¢ informacje umozliwiajace potwierdzenie prawa do
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

4. Kierownik Zakladu udziela informacji $wiadczeniobiorcy oraz odpowiednio domowi
pomocy spotecznej albo podmiotowi leczniczemu, w przypadku gdy $wiadczentobiorca
przebywa w tym domu albo w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego, o kolejnosci
przyjecia swiadczeniobiorcy oraz o przewidywanym terminie przyjecia do Zaktadu (§ 7
Rozporzadzenia w sprawie kierowania do ZOL).

5. Kierownik Zaktadu udziela informacji $wiadczeniobiorcy o oplacie za pobyt w ZOL na
podstawie dokumentéw stwierdzajacych wysokos¢ dochodu swiadczeniobiorcy.

6. W przypadku rezygnacji z proponowanego terminu przyjecia osoba ubiegajaca si¢ o pobyt
zostaje skreslona z listy oséb oczekujacych (rezygnacja z proponowanego terminu nie
wymaga zachowania formy pisemnej).

7. W przypadkach naglych, wynikajacych ze zdarzen losowych, uzasadnionych stanem
zdrowia badZ sytuacja spoleczna osoby ubiegajacej si¢ o pobyt pacjenta, na wniosek
ordynatora oddzialu podmiotu leczniczego, w ktérym przebywa pacjent, oraz w przypadku
pacjentow dializowanych, istnieje mozliwos¢ skierowania do ZOL w trybie pilnym.

8. Pacjenci, o ktérych mowa w 47c ust. 1 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej maja
pierwszenstwo do przyjecia po za kolejnoscig listy oczekujacych w najblizszym wolnym
terminie.

9. Swiadczeniobiorce do Zakltadu przyjmuje jego kierownik w porozumieniu z lekarzem
udzielajacym $wiadczen w tym Zakladzie (§ 5 ust. 4 Rozporzadzeniem w sprawie §wiadczen
pielegnacyjnych i opiekuiczych).

§4.
[ Zasady pobytu]
Pobyt w ZOL ma charakter terminowy.
Oceny skala Barthel dokonuje:
e przed przyjeciem $wiadczeniobiorcy do zakltadu opiekuficzo-leczniczego — lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego 1 pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego,
e w dniu przyjecia $wiadczeniobiorcy do Zakladu, na koniec kazdego miesigca lub
w przypadku zmiany stanu zdrowia - lekarz 1 pielegniarka Zakladu.
- za pomocy karty oceny, ktorej wzér okresla zalacznik nr 2 do Rozporzadzeniem w sprawie
swiadczesl pielegnacyjnych i opiekuiczych (§ 5 ust. 3 Rozporzadzeniem w sprawie swiadczen
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pielegnacyjnych 1 opiekunczych) (odpowiednio Zatacznik nr 4 do Regulaminu — , Karta oceny
wg. Barthel”).

. Jezeli dokonana na koniec miesiaca ocena wykaze punktacj¢ powyzej 40 punktow wedlug Skali
Barthel (Zatacznik nr 4 do Regulaminu), pacjent w zakladzie moze pozosta¢ do korica
kolejnego miesiaca kalendarzowego. Ponowne skierowanie do Zakladu jest mozliwe
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy.

Za zgoda lekarza oraz kierownika Zakladu, §wiadczeniobiorcy moze by¢ udzielona przepustka.
Po pojeciem ,,przepustki” rozumie si¢ okresowe przebywanie $wiadczeniobiorcy poza
zakladem opiekuiiczo-leczniczym, bez potrzeby wypisywania go z Zakladu. W okresie
korzystania z przepustki, Zaklad wyposaza swiadczeniobiorce w leki oraz wyroby medyczne,
o ktérych mowa w Rozporzadzeniu w sprawie swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych.
Y.aczny czas pobytu chorego na przepustkach nie powinien by¢ dluzszy niz 10% czasu pobytu
w zakladzie opiekunczo-leczniczym u danego swiadczeniodawey w danym roku. Do czasu
pobytu swiadczeniobiorcy w zakladzie opiekuiiczym wlicza si¢ czas pobytu swiadczeniobiorcy
w szpitalu. Informacj¢ o przepustce, $wiadczeniodawca odnotowuje w indywidualnej
dokumentacji medycznej swiadczeniobiorcy.

W przypadku okresowego pobytu pacjenta w podmiocie leczniczym, trwajacego nie diuzej niz
15 kolejnych dni, Zaklad zobowiazuje si¢ utrzymac przez ten okres rezerwacje 16zka dla
pacjenta. W przypadku gdy w trakcie pobytu w Zakladzie pacjent zostanie skierowany 1 przyjety
do leczenia szpitalnego, po jego wypisaniu z podmiotu leczniczego nie jest konieczne ponowne
skladanie wniosku o przyjecie do Zakladu.

W przypadku okresowego pobytu pacjenta w podmiocie leczniczym, trwajacego dluzej niz 15
kolejnych dni ponowne przyjecie swiadczeniobiorcy do zakladu wymaga uzgodnienia terminu
pomiedzy swiadczeniodawcg a swiadczeniobiorca lub czlonkiem jego rodziny albo opiekunem

faktycznym lub prawnym.

§ 5.

[Sposéb ustalania odptatno$ci za pobyt w Zakladzie]
Sposéb ustalania odplatnosci za pobyt w zakladzie opiekuniczo-leczniczym Ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
kierowania do ZOL.
Oplata za pobyt w Zakladzie, zgodnie ze standardem wyzywienia 1 zakwaterowania pacjenta
obowigzujacym w Zakladzie, zwana dalej ,,Optata”, jest ustalana przez kierownika Zakladu
lub umocowang przez niego osobe. O wysokosci Oplaty swiadczeniobiorca informowany jest
przy przyjeciu do Zakladu.
Wysokosé¢ Oplaty uzalezniona jest od wysokosci najnizsze) emerytury oraz miesiecznego
dochodu $wiadczeniodawcy.
Oplate ustala si¢ ponownie po kazdorazowej zmianie wysokosci dochodu swiadczeniobiorcy
przebywajacego w Zakladzie, o czym pacjent jest zobowiazany niezwlocznie poinformowac
Zaklad poprzez dostarczenie aktualnego dokumentu poswiadczajacego wysokosé osiaganego
dochodu.
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5. Oplate wustala si¢ na podstawie dokumentéw stwierdzajacych wysoko$¢ dochodu
$wiadczeniobiorcy, w szczegolnosci:

a. decyzji organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajacego wysokos¢
emerytury, tenty albo renty socjalnej; do decyzji mozna zalaczyé zgode
$wiadczeniobiorcy ubiegajacego si¢ o skierowanie do zakladu opiekuficzego na
potracanie oplaty za pobyt w zakladzie opiekuficzym przez wiasciwy organ rentowy
albo emerytalno-rentowy ze S$wiadczenia wyplacanego przez ten otgan,
Iub

b. decyzji o ptzyznaniu zasitku stalego; do decyzji mozna zalaczy¢ zgode
$wiadczeniobiorcy ubiegajacego si¢ o skierowanie do zakladu opiekunczego do odbioru
tych naleznosci przez zaklad opickunczy;

c. inne dokumenty, z ktérych wynika wysokos¢ dochodu $wiadczeniobiorcy.

6. W przypadku czasowej nieobecnosci swiadczeniobiorcy w Zakltadzie w trakcie jego pobytu w
tym Zakladzie, obliczajac Oplate uwzglednia si¢ liczbe dni pobytu $wiadczeniobiorcy poza
Zakladem, przy czym oplate oblicza si¢ w ten sposéb, ze za dni pobytu poza Zakladem oplata
wynosi 70% Oplaty pobieranej za dni obecnoéci w Zakladzie.

7. Wzajemne prawa i obowiazki zwiazane z pobytem pacjenta w zakladzie opiekuriczo-
leczniczym oraz kwestie zwigzane z oplatg za pobyt zostana okreslone w umowe, ktorej wzor
stanowi Zalacznik nr 5 do Regulaminu — ,W3dr umowy o Swiadezenie ustyg w Zakladzie
Opieknticzo — Lecgnicgyme’.

8. Swiadczenia z zakresu gwarantowanych §wiadczeni pielegnacyjnych i opiekudczych w ramach
opieki dlugoterminowej w warunkach stacjonarnych udzielane w Zakladzie finansowane sa
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, z zastrzezeniem potwierdzenia prawa pacjenta do
$wiadczenl zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.

§e6.
[Zakres $wiadczen udzielanych w ZOL]

1. Zakwaterowanie Swiadczeniobiorcy bedzie mialo miejsce w pokoju wicloosobowym
z dostepem do wspotdzielonego wezlta sanitarnego. W sktad wyzywienia Swiadczeniobiorcy
beda wchodzily 4 (stownie: cztery) positki wedlug indywidualnej diety zleconej przez lekarza
(. $éniadanie, 2-gie $niadanie, obiad, kolacja). W przypadkach uzasadnionych dieta
Swiadczeniodawca dostarczy réwniez positek dodatkowy (dieta cukrzycowa). Harmonogram
spozywania positkéw oraz jadlospis sa dostepne dla pacjentéw na terenie ZOL.

2. Swiadczenia gwarantowane w ZOL obejmuja:

1) $wiadczenia udzielane przez lekarza;

2) Swiadczenia udzielane przez pielegniarke;

3) tehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie, prowadzona w celu zmniejszenia skutkéw
uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego;

4) s$wiadczenia psychologa;

5) terapi¢ zajeciows;

6) leczenie farmakologiczne;
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7) leczenie dietetyczne;

8) zaopatrzenie w wyroby medyczne, w tym okreslone w zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia
stosowane przy udzielaniu §wiadczen gwarantowanych w zakladzie optekuiiczym;

9) edukacje zdrowotna polegajaca na przygotowaniu swiadczeniobiorcy 1 jego rodziny lub
opiekuna do samoopieki 1 samopielegnacji w warunkach domowych.

W zakresie koniecznym do wykonania §wiadczent gwarantowanych $wiadczeniodawca

zapewnia swiadczeniobiorcy nieodplatnie:

1) badania diagnostyczne;

2) leki

Wyroby medyczne stosowane przy udzielaniu swiadczen gwarantowanych w zakladzie

opiekunczym

1) kule;

2) laski;

3) tréjnogi;

4) czwérnogt,

5) balkoniki;

6) podporki;

7) wozki inwalidzkie;

8) przedmioty pionizujace;

9) cewniki;

10) worki na mocz;

11) sprzet stomijny;

12) pieluchomajtki i1 ich zamienniki;

13) pieluchy anatomiczne i ich zamienniki;

14) rurki tracheostomijne;

15) materace przeciwodlezynowe zmiennociénieniowe;

16) inne materace przeciwodlezynowe.

Pacjentowi, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera

ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje bezplatny przejazd srodkami transportu sanitarnego,

w tym lotniczego, do najblizszego podmiotu leczniczego, o ktérym mowa w przepisach

o dzialalnosci leczniczej, udzielajacego swiadczen we wlasciwym zakresie, 1 z powrotem,

w przypadkach:

¢ koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym;

e wynikajacych z potrzeby zachowania ciaglosci leczenia.

W przypadkach niewymienionych w ust. 5 powyzej na podstawie zlecenia lekarza

ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego $wiadczeniobiorcy

przystuguje przejazd $rodkami transportu sanitarnego odplatnie lub za czesciowsa odplatnoscia.
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§7.
[Zakoriczenie pobytu w ZOL]
1. Zakonczenie pobytu w ZOL nastepuje:

1) Na wniosek pacjenta,

2) W przypadku razacego nieprzestrzegania niniejszego Regulaminu,

3) W przypadku gdy ocena stanu pacjenta wedlug skali Barthel przekracza 40 pkt,

4) W wyniku pobytu w szpitalu przez okres dhuzszy niz 15 dni oraz gdy termin powrotu
pacjenta do ZOL nie jest mozliwy do oszacowania ,

5) W sytuacji przekroczenmia przez Pacjenta okresu trwania przepustki powyzej 10%
okresu pobytu w ZOL,,

6) W wyniku $émierci pacjenta podczas pobytu w ZOL, podczas pobytu na przepustce lub
pobytu w innej placéwce szpitalnej,

7) W sytuacji utraty zdolnosci do ponoszenia oplaty za pobyt w ZOL.

2. W razie zaistnienia takiej koniecznosci, Swiadczeniobiotca upowaznia Swiadczeniodawce
do umieszczenia go w placéwkach szpitalnych, a w razie jego $mierci zawiadomienia
rodziny, Zaktadu Pogrzebowego i/lub organéw administracji pafistwowe.

3. W przypadku pacjentéw, ktérzy nie sa osobami samotnymi, posiadajacych rodzing — na
cztonkach rodziny spoczywad bedzie obowiazek sprawowania opieki nad pacjentem po
zakoriczeniu pobytu w ZOL i w celu wypelnienia powyzszego obowiazku beda oni
zobowiazani do korzystania z edukacji zdrowotnej w zakresie pielegnacji 1 samoopieki
oferowanej przez ZOL. Pacjent z chwila przyjecia do ZOL zobowiazuje si¢ powiadomic
rodzinie o powyzszym obowiazku.

4. W przypadku pacjentéw samotnych — ZOL powiadamia Osrodek Pomocy Spolecznej
o koniecznosci udzielenia pacjentowi pomocy w zwiazku z zakoficzeniem pobytu w ZOL,
ktéry w ramach swoich kompetencji otrganizuje pomoc srodowiskowa pacjentowi

potrzebujacemu wspatcia po zakonczeniu pobytu w ZOL.

§ 8.

[Postanowienia koficowe]
1. Wszelkie zmiany Regulaminu beda wymagaly formy pisemnej oraz powiadomienia
Pacjenta.
2. W przypadkach nieuregulowanych Regulaminem zastosowanie maja przepisy prawa
powszechnie obowiazujacego, w tym akty prawne wskazane w Regulaminie.
3. Zalaczniki do Regulaminu stanowig jego integralna czesc.
4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem 1 maja 2026r.
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WYKAZ ZALACZNIKOW:

Zatycznik nr 1 do Regulaminu — |, Wisset o wydanie skierowania do zakiady
opiekutic3o-lecznicsegs”,

Zatycznik nr 2 do Regulaminu -, 1Pz4r wywiadu pielggniarskiego i Jaswiadegenia

lekarskiego”.

Zalycznik nr 3 do Regulaminu — | S&ierowanse dy sakladu opiekuriczo-lecniczego”.

Zatacznik nr 4 do Regulaminu — »Karta oceny g Barthel”);

Zaljcznik nr 5 do Regulaminu — ,, W47 umowy o Swiadeenie nstug w Zakladzie Opicknriczo —
Lecgnicsym”






Zalacznik nr 1

zgodny z Zalacznikiem do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-
-LECZNICZEGO/ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

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

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

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Miejscowos¢, data Podpis
swiadczeniobiorcy






Zatacznik nr 2

zgodny z Zalacznikiem do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 1. (poz. 731)

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ whasciwe, ewentualnie
opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
e karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ...

e karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem ...
zaktadanie zglebnika ...
® INNE NIEWYMICIIONE 1\itiiiiunrierirnnirtrtietiierriiteritiiaerrerieee ettt eerrai e rrraiaes
b) higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
e w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne] ......oeoeeeveceeiiierieienunnes

® INNE NIEWYMICIIOME 1uvviiiiiiieriiiiineiiireieit ettt aerie e s s s saeraa s
c) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
e cewnik
® NN NIEWYMIEIIIOIIE tertruntiiruineeriteeaterreneertaertatraeretae e et esrnreeretineess
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o pielegnacja StOMIL coooiiiiiiiiiiiiiiie e

o wykonywanie lewatyw 1 Ify@acil ..coocvvviiriiiiiiiiiiiiiiii e

® inne NIeWYMIENIONE .oooeiiiiiiiiiiiiii e e
¢) ptzemieszczanie pacjenta

- samodzielny/przy pomocy/uttudnienia*
® 7 ZAAWANSOWANZ OSLEOPOLOZA viiiiiintiiiiiiiiiii it
e ktérego stan zdrowia wymaga szczegdlnej ostroznosci

f) rany przewlekle

@ OdIEZYNY .ivenniiiiii e



e rany cukrzycowe

® INNE NIEWYIIENIOME L uuuuiniieeieeeeeiii ittt ee et
g) oddychanie WSPOmMAZANE ....oviiiiiiiiiiiiiiiii i
h) éwiadomo$é pacjenta: tak/nie/z przerwami.......ccceeeirnnrnnnnn. S R S T
) ITIMIE tiiiiiiiiiiiiiiatienattiteretsereseensssstososessasnsanssnssssnnennennsnssssssssssnnnannnnssossos
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel™ ™ .......................... I N
Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwietdzam, Zze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga” skierowania do
zakladu opiekuficzo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuniczego™.

$9000010ssre0c000EI b8 000000 €065 000000909000 90 01T I00 00000000 REDEOS

Miejscowosc, data Podpis oraz pieczec lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatad poza granicamipadstwa (Dz. U. Nr 205,
poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w
ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdin. zm.), zastepuje ocene skala Barthel

*** W przypadku dzieci do ukoiiczenia 3 roku Zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”



Zalacznik nr3

zgodny z Zalacznikiem do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-’LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

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

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

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

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

Numer PESEL $wiadczeniobiotcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

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

Dotychczasowe leczenie

Pottzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie")
Liczba punktdéw w skali Barthel, ktora uzyskat §wiadczeniobiorca**

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

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

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

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

Miejscowosd, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym
podmiocie

* Niepotrzebne skreslic.

** Jezeli jest wymagana.
#¥* Fakultatywnie, na wniosek Swiadezeniobiorcy.






ZaYacznik nr 4

Pieczg¢ podmiotu wykonujacego dziatalnoéé lecznicza

KARTA OCENY éWIADCZENIOBIOR,CY KIEROWANEGO DO ZAKL.ADU
OPIEKUNCZEGO

1. Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali skali Barthel.
Imi¢ 1 nazwisko $wiadczeniobiorcy ...............
Adres zamieszRania ...
PESEL (w przypadku braku numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamosE) .......vrmcnireisnininreniins

Lp. |Nazwa czynnosci'/ Wartos¢ punktowa
2

1. Spozywanie positkéw
0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 = samodzielny, niezalezny

2. Przemieszczanie si¢ z 16zka na kezesto i z powrotem / siadanie
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje téwnowagi przy siedzeniu
5 = wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10= mniejsza pomoc slowna lub fizyczna
10 = samodzielny

3. Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢bow (z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC)
0 = zalezny
5 = potrzebuje pomocy, ale moze co§ zrobi¢ sam
10 = niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sie

5. Mycie, kapiel catego ciata
0 = zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem

6. Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich
0 = nie porusza si¢ lub ponizej 50 m
5 =niezalezny na wézku; wliczajac zakrety powyzej 50 m
10 = spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby powyzej 50 m
15= niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski powyzej 50 m

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach
0 = nie jest w stanie
5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 = samodzielny

8. Ubieranie si¢ i rozbieranie
0 = zalezny
5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé polowg czynnoéci bez pomocy
10 =niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

9. Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 = czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)
10 = panuje, utrzymuje stolec

10. | Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 = czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)
10 = panuje, utrzymuje mocz
Wynik kwalifikacji 3/

1 Na.lei.y wybraé 1 podkreslic jedna z mozliwoscl najlepiej opisujaca stan
2/ Wpisaé wartos¢ punktows przypisana wybranej mozliwosci
3/ Nalezy wpisa¢ uzyskana sumg punktéw

data, piecyyd, podpis pielgniarki ubegpiecyenia gdrowotnego

Stwierdzam, Zze wyzej wymieniona osoba Wymaga/ nie wymaga* skierowania do zakladu opiekuiiczego / pobytu
w zaktadzie opiekuficzym.

* / - niepotrzebne skredli¢






Wzér umowy z dnia 29.04.2026 r.

Umowa o $wiadczenie ustug
w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym (dalej ,,ZOL”)

ZAWATTL W oo eiiiiiineneriininreen e vinibeeeens WANIU .. pomiedzy:

1. Nowy Szpital w Wabrzeznie Sp. z 0.0., ul. Wolnosci 27, 87-200 Wabrzezno, wpisang
do rejestru przedsigbiorcow przez Sad Rejonowy w Toruniu ,VII Wydzial Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0000288758, NIP: 8522526656,
REGON: 320425520, kapitat zakladowy: 71.000,00 =1,
reprezentowans przez Patryka Mackowiaka- Prezesa Zarzadu
zwang w dalszej czesci umowy ,,S’Wiadczeniodawcq”,

a2

Pania/Panem

zamieszkala/y

urodzona/y dnia w

legitymujaca/-cym sie wydanym
dowodem osobistym przez
o seril 1 numerze

Posiadajaca/-cym
PESEL

telefon kontaktowy

reprezentowanym przez':

Pania/Pana opiekuna faktycznego/ustawowego*

Zamieszkala/-ym

legitymujaca/-cym si¢ wydanym
dowodem osobistym przez

o serii i numerze

telefon kontaktowy

adres e-mail

rodzaj relacji/ stopienl pokrewiefistwa

zwanym dalej ,Swiadczeniobiorcg”,

: Dotyczy wytacznie sytuacji istnienia opiekuna prawnego (faktycznego/ ustawowego)




Wzér umowy z dnia 29.04.2026 r.

§ 1 [Oswiadczenia stron]

Swiadczeniodawca oswiadcza, iz na podstawie umowy zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia (dalej: ,NFZ”) realizuje gwarantowane $§wiadczenia opieki
zdrowotnej z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dlugoterminowe;.
Swiadczeniobiorca o$wiadcza, ze jest ubezpieczony w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego.
Swiadczeniobiorca o$wiadcza, ze posiada érodki finansowe na pobyt w ZOL oraz
zobowiazuje si¢ w dniu zawatcia niniejsze) umowy do zlozenia dokumentéw
stwierdzajace wysoko§¢ dochodu Swiadczeniobiorcy, t.:

a) decyzji organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajacego wysokosc

emerytury, renty albo renty socjalnej; lub
b) decyzji o przyznaniu zasitku statego; lub
¢) innego dokumentu, z ktérego wynikaé bedzie wysokos¢ dochodu
Swiadczeniobiorcy.

Swiadczeniobiotca wyraza zgode na pobyt w ZOL, z zastrzezeniem ust. 5 ponizej.
Swiadczeniobiorca o$wiadcza, ze w przypadku utraty zdolnoéci do $wiadomego
podejmowania decyzji oraz do podejmowania okreslonych czynnosci w trakcie pobytu w
ZOL, Swiadczeniobiorce reprezentowac bedzie opiekun, ktéry sprawowaé bedzie opicke
nad osobg 1 majatkiem Swiadczeniobiorcy.
Swiadczeniobiorca o$wiadcza, ze zapoznal si¢ z regulaminem organizacyjnym ZOL,
regulamin odwiedzin, innymi dokumentami wewnetrznymi obowigzujacymi w ZOL oraz
zobowigzuje si¢ do przestrzegania ich postanowien.
Swiadczeniodawca wyraza zgode na realizacje przez Swiadczeniobiorce prawa do
dodatkowej opieki pielegnacyjnej realizowanej przez osoby wskazane przez pacjenta w
zgodzie z regulaminem wykonywania czynnosci dodatkowej opieki przez czlonkéw
rodziny lub przez osoby wskazane przez Swiadczeniodawce.
Swiadczeniodawca o$wiadcza, ze zapoznal si¢ z informacja, ze zgode na przyjecie
pacjenta do zakladu opiekunczo-leczniczego moze wyrazi¢ pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy. W przypadku gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zakladu
opiekuficzo-leczniczego nie pozwala na swiadome wyrazenie zgody na przyjecie do
zakladu, a osoba ta nie posiada przedstawiciela ustawowego ani opiekuna faktycznego,
albo porozumienie si¢ z tymi osobami jest niemozliwe wymagane jest zezwolenie sadu
opiekuficzego. Sadem opickuficzym wlasciwym miejscowo dla udzielania zgody na
wykonywanie czynnosci medycznych jest sad, w ktorego okregu czynnosci te maja byc
wykonane.
W razie zaistnienia takiej koniecznosci, Swiadczeniobiotca upowaznia Swiadczeniodawce
do umieszczenia go w placéwkach szpitalnych, a w razie jego Smierci zawiadomienia
todziny, Zakladu Pogrzebowego 1/lub organéw administracji paistwowe;.

§ 2 [Przedmiot Umowy]
Przedmiotem umowy jest wykonanie przez Swiadczeniodawce §wiadczen na rzecz
Swiadczeniobiorcy polegajacych na zapewnieniu zakwaterowania i wyzywienia —
finansowanego wylacznie przez Swiadczeniobiorce.
Zakwaterowanie Swiadczeniobiorcy bedzie miato miejsce w pokoju wieloosobowym 2z



Wzér umowy z dnia 29.04.2026 r.

dostepem do wspoldzielonego wezla sanitarnego. W sklad wyzywienia Swiadczem'obiorcy
beda wchodzily 4 (stownie: cztery) positki wedlug indywidualnej diety zleconej przez
lekarza (tj. $niadanie, 2-gie $niadanie, obiad, kolacja).

§ 3 [Optata za pobyt]
Oplatg za pobyt Swiadczeniobiorcy w ZOL w Nowym Szpitalu w Wabrzeznie Sp. z o.o.
w ramach pobytu wspolfinansowanego przez NFZ ustala si¢ zgodnie z art. 18 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t. j. Dz.U.2024.146 t.j. z dnia 2024.02.06) (dalej: ,,Ustawa”).
Kwota, o ktérej mowa w ust. 1 powyzej odpowiada wartosct 250% (dwiescie piecdziesiat
procent) najnizszej emerytury 1 jest wustalana dla Swiadczeniobiorcy  przez
Swiadczeniodawce z tym zastrzezeniem, ze nie moze byé¢ wyzsza niz 70% miesiecznego
dochodu Pacjenta w rozumieniu przepiséw o pomocy spoteczne).
Swiadczeniobiorca w celu prawidlowego wyliczenia przez Swiadczeniodawce oplaty za
pobyt w ZOL jest zobowiazany do niezwlocznego przedlozenia wszystkich dokumentow
potwierdzajacych uzyskiwane dochody, w szczegblnosci:
a) decyzji organu rentowego lub emerytalno-rentowego
oraz
b) decyzji o przyznaniu zasitku statego.
. Na podstawie przedlozonych dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 3 powyze
Swiadczeniodawea wylicza oplate za pobyt w ZOL oraz wystawia Swiadczeniobiorcy
fakture za kazdy miesiac kalendarzowy pobytu Swiadczeniobiorcy w ZOL.
Swiadczeniobiorca wyraza zgode na dostarczanie przez Swiadczeniodawce faktur za pobyt
w ZOL oraz faktur korygujacych droga elektroniczng na adres e-mail:

Oplate wustala si¢ ponownie po kazdorazowej zmianie wysokosci dochodu
Swiadczeniobiorcy przebywajacego w zaktadzie opiekuiiczym, na warunkach wskazanych
w ust. 7 ponizej.

Swiadczeniobiorca jest zobowiazany do dostarczenia aktualizacji dokumentow
potwierdzajacego dochdd, o ktérych mowa w ust. 3 powyzej, niezwlocznie nie pbznie)
niz w terminie 5 dni po uzyskaniu dokumentéw w tym zakresie. W przypadku
dostarczenia dokumentu po terminie o ktérym mowa powyzej, Swiadczeniodawca jest
uprawniony do naliczenia Swiadczeniobiorcy oplaty wyréwnujacej oplate za pobyt w
ZOL. Oplata wyréwnujaca zostanie wystawiona na rzecz Swiadczeniobiorcy w miesiacu
w ktérym Swiadczeniobiorca dostarczyt Swiadczeniodawcy dokument potwierdzajacy
dochéd, o ktérym mowa w ust. 3 powyzej i obejmowaé bedzie okres od dnia
obowigzywania dokumentu potwierdzajacego dochdd, o ktérym mowa w ust. 3 powyzej.
Oplaty za pobyt w ZOL za kolejne miesiace beda naliczone Swiadczeniobiorcy przez
Swiadczeniodawce zgodnie z treScig zaktualizowanych dokumentéw potwierdzajacych
dochéd, o ktoérych mowa w ust. 3 powyzej.

Strona Umowy zobowiazuje si¢ do zaplaty kwoty okreslonej w ustepie powyzej, do dnia
10-tego dnia kazdego miesiaca za dany miesiac (oplata ,,z goéry”) na rachunek bankowy
Swiadczeniodawcy ............................................................................. / na
indywidualny rachunek przypisany Swiadczeniobiorcy.
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9. W przypadku wystapienia koniecznosci hospitalizacji, Swiadczeniobiorca zostanie

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

skierowany do szpitala. W takim przypadku za okres pobytu Swiadczeniobiorcy w szpitalu
Swiadczeniodawca pobiera oplate obnizona w wysokosci 70 % obowiazujace) wedlug
cennika stawki za osobodzien przez okres nie dluzszy niz 15 kolejnych dni
kalendarzowych.

Za okres przepustki Swiadczeniobiorcy od pobytu w ZOL, Swiadczeniodawca pobiera
oplate z tytutu zajetego 16zka w wysokosci 70 % obowiazujace) wedlug cennika stawki za
osobodzien — jednak Swiadczeniobiorca nie moze przebywaé na przepustce dtuzszej niz
10% czasu pobytu w ZOL w danym roku.

W przypadku wystapienia okolicznosci opisanych w ust. 9 1 10 powyzej faktura za pobyt
w ZOL na tzecz Swiadczeniobiorcy zostanie skorygowana przez Swiadczeniodawce
poprzez pomniejszenie oplaty za pobyt w ZOL. Faktura korygujaca bedzie wystawiana na
rzecz Swiadczeniobiorcy po kazdym miesiacu, w ktérych zaistnialy okolicznoéci opisane
w ust. 9110 powyzej.

Rozliczenie Umowy wynikajace z postanowien Umowy wskazanych w ust. . 9, 10, 11
bedzie realizowane w okresach miesigcznych. W przypadku powstania nadplaty Strony
dokonaja uzgodnienia czy zostanie ona przeznaczona na rzecz oplaty za pobyt w ZOL za
kolejny miesiac lub zwrécona na nastepujacy rachunek bankowy:

na co Swiadczeniobiorca wyraza zgode. W przypadku wygasniecia lub rozwigzania
Umowy powstala nadplata podlega¢ bedzie automatycznemu zwrotowi na nastepujacy
rachunek bankowy:

[ ]jak wyzej

na co $wiadczeniobiorca wyraza zgode.

W przypadku powstania nadplaty za pobyt Swiadczeniobiorcy w ZOL. oraz niemozliwosci
jej tozliczenia w sposdb wskazany w ust. 12 powyzej, z uwagi na zgon Swiadczeniobiorcy,
naplata stanowi¢ bedzie mas¢ spadkowa po zmarlym Swiadczeniobiorey, ktéra to
nadplata zostanie przekazana na rzecz nastepcéw prawnych po zmarlym
Swiadczeniodawcy na podstawie przedstawionego Swiadczeniodawcy prawomocnego
postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku lub na podstawie aktu poswiadczenia
dziedziczenia.

Swiadczeniobiotca zobowigzany jest ustanowi¢ pelnomocnika, ktéry w jego imieniu
bedzie dokonywal oplaty za pobyt w ZOL. Wzér upowaznienia stanowi zatacznik nr 1
do Umowy.

W przypadku gdy Swiadczeniobiorca nie ustanowi petnomocnika, o ktérym mowa w ust.
14 powyzej, Swiadczeniodawca jest zobowigzany do samodzielnego dokonywania
platnosci za pobyt w ZOL.

Oplaty za pobyt w ZOL moga réwniez by¢ regulowane przez Swiadczeniobiorce metoda
polecenia zaplaty przez bank z rachunku bankowego éwiadczen.iobiorcy, Z zastrzezeniem
postanowieni o ktorych mowa w ust. 61 7 powyzej.

Swiadczeniobiorca moze w trakcie trwania pobytu w ZOL wyrazi¢ zgode na potracanie

4
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oplaty za pobyt ZOL przez wlasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy ze
$wiadczenia wyplacanego przez ten organ tj. emerytury, renty, renty socjalnej, zasitku
stalego. Wzér zgody stanowi zalacznik nr 2 do Umowy. W przypadku gdy kwota
potraconej oplaty za pobyt w ZOL, przelana przez organ emerytalny albo organ
emerytalno - rentowy na rzecz Swiadczeniodawcy na podstawie zgody wskazanej powyzej,
bedzie si¢ r6znié od tej wyliczonej przez Swiadczeniodawece:

a. Swiadczeniobiorca dokona  zaplaty réznicy na  rachunek  bankowy
Swiadczeniodawcy ................................................................... / na
indywidualny rachunek przypisany Swiadczeniobiorcy, w terminie 14 dni od
przedtozenia Swiadczeniobiorcy przez Swiadczeniodawce wyliczenia kwoty oplaty
za pobyt w ZOL oraz Swiadczeniobiotca zobowiazuje si¢ do comiesi¢cznego
dokonywania doplat (bez osobnego wezwania) wedlug kwoty wyliczonej przez
Swiadczeniodawcc;.

b. Swiadczeniodawca zobowiazuje si¢ do zwrotu réznicy na rachunek bankowy

Swiadczeniobiorcy:

[ ]jak wyzej

w terminie 14 dni od przedlozenia Swiadczeniobiorcy przez Swiadczeniodawcc
wyliczenia kwoty oplaty za pobyt w ZOL oraz Swiadczeniodawca zobowiazuje si¢
do comiesigcznego dokonywania zwrotéw (bez osobnej kalkulacji) wedtug kwoty
wyliczonej przez Swiadczeniodawce.

§ 4 [Obowigzki Stron]

1. Swiadczeniodawca oswiadcza, ze:

1

2)

3)

)
2)

3)
4)

swiadczenia bedace przedmiotem Umowy zostana udzielone z zachowaniem nalezytej
starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne), przy respektowaniu praw
pacjenta oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

swiadczenia bedace przedmiotem Umowy zostana udzielone przez lekarzy lub inne
osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, w okreslonym zakresie lub
okreslonej dziedzinie medycyny,

$wiadczenia bedace przedmiotem Umowy zostana udzielone w warunkach, w tym
pomieszczeniach, odpowiadajacych okreslonym wymaganiom fachowym 1 sanitarnym,
wyposazonych w aparature 1 sprzet medyczny posiadajacy stosowne certyfikaty, atesty
uzyskane w trybie przewidzianym odrebnymi przepisami.

Swiadczeniobiorca obowigzany jest do:

udzielenia informacji o stanie swojego zdrowia zgodnie z prawda,

stawienia si¢ we wlasnym zakresie i na wlasny koszt, w uzgodnionym terminie do ZOL
prowadzonego przez Swiadczeniodawce wraz z potrzebnymi mu przedmiotami
codziennego uzytku, zwyczajowo zabieranymi przez pacjentéw zakladéw opiekuriczo-
leczniczych ,

ponoszenia oplat wskazanych w Umowie 1 zgodnie z ustalonymi zasadami,

zapoznania si¢ ze szczegélowymi warunkami udzielania $wiadczen okresSlonych w
regulaminie ZOL oraz przestrzegania ich postanowief,



5)
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wskazania miejsca pobytu Swiadczeniobiorcy po wygasnieciu niniejsze) Umowy - oraz
danych osoby, ktota zobowiazuje si¢ przejac opieke nad Swiadczeniobiorca po
opuszczeniu przez niego ZOL - Swiadczeniobiorca wskazuje nastepujaca osobe:

Imie i Nazwisko

Adres zamieszkania

Posiadajaca dokument tozsamosci

z ktéra Pacjenta laczy stosunek
pokrewiefistwa/ relacji

oraz miejsce pobytu:

adres pobytu po
opuszczeniu ZOL

6)

7

8)

aktualizacji danych wskazanych w pkt. 5) powyzej oraz niezwlocznego poinformowania
Swiadczeniodawcy o zmiang osoby wskazanej w pkt. 5) powyzej,

samodzielnego zaopatrzenia si¢ w rzeczy osobiste wykraczajace poza zakres swiadczefl
gwarantowanych NFZ i pobytowych w ZOL oraz samodzielna organizacj¢ uslug
zaspokojenia  potrzeb indywidualnych nie stanowiacych zakresu Swiadczen
gwarantowanych przez NFZ oraz pobytowych w ZOL, lub wyznaczenia w tym celu
?soby, ktéra w jego imieniu bedzie wykonywala ww. obowiazek. W przypadku gdy
Swiadczeniobiorca nie bedzie w stanie samodzielnie wykonaé ww. obowiazkéw, jak
réwniez nie ustanowi osoby, ktora bedzie w jego imieniu wykonywac ww. obowiazkéw,
Swiadczeniobiorca upowaznia Swiadczeniodawce do wykonywania ww. obowiazkéw w
jego imieniu, w takim przypadku Swiadczeniodawca obciazy Swiadczeniobiorce
miesieczng refakturg za wykonanie ww. czynnosci.

skladania dokument6éw, o ktérym mowa w § 1 ust. 3 Umowry.

§ 5 [Okres obowigzywania Umowy]
Umowa zawarta jest na czas okreslony tj. czas pobytu Swiadczeniobiorcy w ZOL, z
zastrzezeniem ust. 213 ponizej oraz § 6 ust. 1 Umowy.
W przypadku gdy na koniec danego miesiaca ocena stanu zdrowia Swiadczem'obiorcy
przeprowadzona przez lekarza 1 pielegniatke ZOL skalg Barthel wykaze, ze
Swiadczeniobiorca otrzyma 40 punktéw lub mniej, Swiadczeniobiorca zobowiazany jest
do opuszczenia ZOL nie poézniej niz po uplywie 1 (jednego) miesiaca od
przeptowadzenia badania o ktérym mowa w niniejszym ustepie.
Niniejsza umowa wygasa w przypadku zgonu Swiadczeniobiorcy, w takim przypadku
rodzina pacjenta lub osoba najblizsza zobowiazana jest do oproznienia pokoju otaz
zabrania rzeczy osobistych Swiadczeniobiorcy.
W przypadku zaistnienia okoliczno$ci wskazanych w ust. 2 powyzej, niniejsza Umowa
wygasa. Postanowienia § 6 ust. 2 lit. b) Umowy znajduja zastosowanie.

§ 6 [Rozwigzanie Umowy]
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1. Swiadczeniodawca moze rozwiazaé niniejsza umowe¢ w trybie natychmiastowym w
przypadku gdy:

a. Swiadczeniobiorca zalega z zaphata wynagrodzenia, o ktérym mowa w §

3 ust. 1 Umowy za okres jednego miesiaca lub/1 oplaty, o ktérej mowa w
§ 4 ust. 2 pkt. 7) Umowy za okres jednego miesiaca, po uprzednim
bezskutecznym wezwaniu Swiadczeniobiorcy przez Swiadczeniodawce do
zaplaty w terminie nie krétszym niz 14 dnu.

b. gdy stan zdrowia Swiadczeniobiorcy nie wymaga dalszego udzielania
$wiadczen zdrowotnych w ZOL (stan zdrowia pacjenta nie wymaga
dalszej hospitalizacji 1 proces diagnostyczno-terapeutyczny zostal
zakoficzony);

c. na zadanie Pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;

d. gdy Pacjent w sposéb razacy narusza porzadek lub przebieg procesu
udzielania $wiadczeni zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub
zaprzestanie udzielania $wiadczen zdrowotnych moze spowodowac
bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia lub
zdrowia mnych oséb.

2. W przypadku rozwiazania umowy Swiadczeniobiorca zobowiazuje si¢ do:

a) zaplaty wynagrodzenia o ktérym mowa w § 3 ust. 1 Umowy w catosci , lub/i oplaty, o
ktére) mowa w § 4 ust. 2 pkt. 7) Umowy w dniu opuszczenia ZOL,

b) do opuszczenia ZOL otaz do optréznienia pokoju oraz zabrania rzeczy osobistych/
odbioru rzeczy osobistych przez opiekuna.

§ 7 [Postanowienia kofncowe]

1. W sprawach nieregulowanych w niniejszej umowie zastosowanie maja przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz ustaw regulujacych przedmiot Umowy.

2. Umowg sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze
stron umowy.

3. Zmiany Umowy wymagaja zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

4. Umowe spotzadzono w 2 (dwodch) jednobrzmiacych egzemplarzach po 1 (jednym)

egzemplarzu dla kazdej ze Stron.

Swiadczeniodawca Swiadczeniobiorca / opickun faktyczny/ustawowy*

*zaznaczyé wlasciwe
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