REGULAMIN ORGANIZACYJNY ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

I. AKTY PRAWNE REGULUJACE SPOSOB I TRYB KIEROWANIA DO ZAKLADU

§ 1

Zaklad  Opiekuficzo-leczniczy zawiera si¢ w  strukturze Powiatowego  Szpilala

w Aleksandrowie Kujawskim spétka 7 ograniczona odpowiedzialnoscia i jest podmiotem

leczniczym dzialajgcym na podstawie:

a) Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzatalnodci leczniczej (t. j. Dz U. z 2023 r., poz.
991 z pdzn. zm.),

b) Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (t. j. Dz. U. 72024, poz. 146 z pdzn. zm.),

¢c) Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(t.7.Dz. U. 22023 r. poz. 1545 z pbzn. zm.),

d) Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 1. w sprawie kierowania
do zakiadéw opickunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuniczych (t. j. Dz. U z 2022 r.,
poz. 1755 z pdzn zm.),

¢) Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i oplekunc7ych w ramach opieki
dtugoterminowej (t. j. Dz. U. 22024 r., poz. 253, z pézn zm.),

f) Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 listopada 2022 r.
Nr 156/2022/DSOZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw
na swiadczenia pielegnacyjne 1 opiekuficze w ramach opieki dugoterminowej,

g) Regulaminu organizacyjncgo Spotki Powiatowego Szpitala.

h) Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej (t. j. Dz. U. z 2023 r., poz. 901
z pé7n. Zzm.)

1) Ustawy z dnia 9 maja 2018 r. o szczegdlnych rozwiazaniach wspierajacych osoby
0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci (Dz. U. z 2018 r., poz. 932, z pdzn. .zm.),

J) Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz, U. 2023,
poz. 1516, z pdzn. zm.),

k) Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t. J. Dz.U. 2022, poz.
2702, z pd7n. zm.).

II. CELE 1 ZADANIA ZAKELADU

§ 2
1. Zaktad Opiekuiczo-Leczniczy jest stacjonamym oddzialem zapewniajacym catodobowa
opieke osobom niewymagajacym hospitalizacji, ktdrych stan zdrowia i stopien
niepetnosprawnosci nie pozwala na przebywanie w swoim $rodowisku domowym.
2. 53 to osoby z duzymi deficytami w samoopiece i samo pielegnacji, ktore nie kwalifikuja sie
do leczenie szpitalnego, ale wymagaja stacjonarnych $wiadezen opiekuniczych,

pielggniarskich 1 rehabilitacyjnych prowadzonych pod nadzorem lekarza.
I




3. Celem pobytu jest poprawa stanu zdrowia pacjenta poprzez zapobieganie powiklaniom
wynikajacym z procesu chorobowego 1 unieruchomienia poprzez systematyczng akiywizacje,
usprawnienie ruchowe oraz zapewnienie bezpieczenstwa i opicki. Waznym elementem
w realizacji celu jest cdukacja pacjenta i jego rodziny.

I1L. ZASADY KWALIFIKACJI I PRZYJECIA DO ZAKEADU

§3
1. Osobami uprawnionymi do realizacji $wiadezen zdrowotnych w Zakladzie w rozumieniu
art. 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne) finansowych ze
srodkéw publicznych s $wiadczeniobiorcy objeei  powszechnym, obowiazkowym
i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym. =~
2. Udzielane w Zaktadzie §wiadczenia gwarantowane z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej udzielane sa pacjentom, kiérzy w occnie
skala zwana Barthel otrzymali 40 punktéw lub mniej zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 22 lisiopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
$wiadczen pielegnacyjnych i opickuitczych w ramach opieki diugoterminowej. Do Zakladu
nie przyjmuje sie pacjentéw linansowanych ze srodkdéw publicznych, u ktorych wskazaniem
do objecia opiekg jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna oraz
uzaleznienie. | | o
3. Wniosek o przyjecie do Zakladu sklada osoba ubiegajaca sie o przyjecic lub jcj
przedstawiciel ustawowy lub za zgoda te) osoby inna osoba. |
4. Wniosek powinien zawierac: |
a) poprawnie wypelnione arkusze zgodnie z zalgcznikami nr 1-35,
b) do wniosku nalezy dofgezy¢ decyzje organu emerytalno-rentowego ustalajacego wysokosé
emerytury lub renty,
¢) kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej np. karta leczenia szpitainego,
d) oryginalnie i poprawnie wypelione arkusze (zal. nr 1-5) wraz z zalaczonymi
i wymaganymi dokumentami (kopia decyzje organu cmerytalno-rentowego ustalajacego
wysokosé emerytury lub renty, kopie posiadanej dokumentacji medycznej np. karta leczenia
szpitalnego) nalezy ziozy¢ w sekretariacie Powiatowego Szpitala w  Aleksandrowic
Kujawskim osobiscie lub listownie.
5. Zgoda pacjenta na pobyt jest warunkiem przebywania w Zakladzie. Pacjent nie moze
przebywaé w Zakladzie jezeli sam nie wyrazi takiej woll.
6. W przypadku chorych nie mogacych wyrazi¢ S$wiadome] zgody na umieszczenic
w Zakltadzie konicczne jest uzyskanie postanowienia sadu o umieszczeniu w zakladzie bez
zgody pacjenta. |
7. W przypadku osoby ubezwlasnowolnione] nalezy zalgczy¢ do ztozonych dokumentow
postanowienie sadu o ubezwlasnowolnieniu oraz postanowienie sadu o ustanowieniu

opiekuna prawnego.



§ 4
1. Decyzje przyjecia podejmuje kierownik i lekarz.
2. Kierownik lub pielegniarka oddzialowa Zakladu zawiadamia telefonicznie osobe
skicrowang do Zakladu o terminie przyjecia. |
3. Jezeli w dniu przyjgcia pacjenta dane o stanie zdrowia bedg znaczaco odbiegaly od stanu
zdrowia pacjenta opisywanego w skierowaniu lckarz Zakladu zastrzega prawo odmowy

przyjecia.

4. Gdy Zaklad nie dysponuje wolnymi miejscami osoba ubiegajaca sie o przyjecic zostaje

wpisana w kolejke oczekujacych do przyjecia do Zakladu zgodnic z art. 23 ust. 2 Ustawy

dnia 27 sicrpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowolnej finansowanych ze Srodkéw

publicznych.

5. Skicrowanic do Zaktadu dla pacjentéw finansowanych ze §rodkow publicznych wystawia
wylgcznie lekarz ubezpieczenia zdrowotnego.

} 5
Zaprzestante udzielania przez Zaktad s'wiadczgr'l nastgpuje:

1} gdy pacjent przestanie spelniaé warunki przyjecia do zakladu, tj. gdy pacjent
w ocenic skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzyma ponad 40 pkt.

2) gdy zakonczy ste umowa na udzielanie §wiadczen,

3) na zadanic pacjenta,

4) w przypadku zgonu pacjenta,

5) gdy pacjent w sposéb razacy zakidca przebieg procesu udzielania $wiadezen
zdrowotnych lub obowiazkow wynikajacych z przepiséw prawa,

6) w przypadku odmowy udzielania $wiadczen przez lekarzy 1 pielegniarki Zakladu
na podstawie Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potozne;.

IV. ZASADY OPLAT ZA POBYT W ZAKLADZIE

§6

1. Zgodnie z art. 18 ust. 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o dziatalnodet leczniczej
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych gdzie
miesigezna oplata ustalona jest w wysokosci 250% najnizszej emerytury, jednak oplata nie
moze byé wyzsza niz kwota odpowiadajgca 70% miesiecznego dochodu 0Soby
przebywajacej w Zakladzie w rozumieniu przepiséw o0 pomocy spoteczne;.
2. Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje pobyty pacjentéw ocenionych wylacznie skalg
Barthel do 40 punktéw. Nie finansuje natomiast kosztéw wyzywienia i zakwaterowania.

3. Szezegblowe ustalenia odptatnosei za wyzywienic i zakwaterowanie pacjentow
w Zakiadzic ustalone zostato Zarzadzeniem Nr 4/2023 Prezesa Powiatowego Szpitala z dnia
15.05. 2023 r. w sprawie ustalenia odplatnosci za wyzywienie i zakwaterowanie pacientéw
w Zaktadzie Opiekuficzo-leczniczym Powiatowego Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim
Spotka 7 o0.0.
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V. ZASADY DLA ODWIEDZAJACYCH ZAKLAD

§7 |
1. Osoby odwicdzajace sa zobowiazane do przestrzegania Regulaminu Organizacyjnego
Zaktadu opiekunczo-leczniczego oraz do dostosowania si¢ do ponizszych zasad:
a) Zachowanie ciszy nocnej przez odwiedzajacych w godzinach 22.00 — 6.00 ze wzgledu
na organizacje pracy Zakladu oraz poszanowanie spokoju 1 inlymnosci innych pacjentdéw
z wvlaczeniem uzasadnionych przypadkow jak zagrozenie zycia pacjenta.
b) Kulturalnego zachowania zachowywania w stosunku do personelu 1 innych oséb.
¢) Powstrzymywania si¢ od jakiegoko]wiek zachowania lub dziatania powodujacego
zaktdcanie procesu pracy. | |
d) Przestrzegania zakazu przebywania w pomieszczeniach stuzb medycznych, gospodarczych
lub technicznych.

§8
1. Informacje dotyczace procesu leczenia udzielane sg wylgeznie przez lekarza Zaktadu
osobie upowaznionej przez pacjenta lub osobie uprawnione] ustawowo.
2. Informacje dotyczace procesu pielggnowania udzielane sg przez pielegniarke oddzialowa,
a w czasie jej nieobecnosci informacji udziela pielegniarka dyzurna osobie upowaznionej
przez pacjenta lub osobie uprawnione] ustawowo.
3. Ze wzgledu na brak mozliwoscl weryfikacji rozmowcey, Zaklad nie udziela informacii
w formie telefonicznej lub innej podobne;.
4. W trakcie wizyty lekarskiej oraz wykonywania czynnosci pielegniarskich 1 opiekunczych
osoby odwicdzajace musza bezwzglednie opusci¢ sale chorych.

§9
|. Na terenie Zaktadu obowiazuje zakaz:
a) samodzielnego (bez wiedzy lekarza) podawania lekéw pacjentom przez osoby
odwicdzajace; |
b) zakaz przechowywania zvwnosci w pokoju, dokarmiania przez odwiedzajacych bez zgody
piclggniarki dyzurnej.
2. Dla 0s6b odwiedzajacych, ktore tamia zakazy okreslonc w punkcic a) i b) moze zostaé
wprowadzony ograniczony syslem odwiedzin, co nie wylgcza poniesienia innych
przewidzianych prawem konsekwengji. |

§ 10
Ze wzgleddw epidemiologicznych lub z innych waznych przyczyn moze byé wprowadzony
okresowo zakaz odwiedzin pacjentow.

§ 11
Odwiedzajgcym nie  wolno  filmowaé¢ lub fotografowal chorych  przebywajacych
w Zakladzie oraz personelu z wyjatkiem odwiedzanego chorego.



VI. POSTANOWIENIA KONCOWE

§ 12
Zaklad gwarantuje przestrzeganic Praw Pagjenta, ktérych wykaz jest dostepny na tablicy
informacyjne;.

§ 13
Za zniszczone mienie Zaktadu (np. t6zko, materac przeciwodlezynowy, wozek) niewynikajace
Z procesu zuzycla wyrzadzone przez pacjenta w trakeie jego pobytu w Zakladzie pacjent
fub jcgo prawny opiekun ponosza odpowiedzialno$é materialna.

§ 14
Zaktad nie ponosi odpowiedzialnosci za zagubione lub zniszczone rzeczy osobiste pacjenta jak
okulary, aparaty stuchowe, protezy zgbowe, odziez oraz rzeczy wartosciowe, $rodki pieniezne
nie przekazane do depozytu.

§ 15
W zaleznosei od sytuacji w Zakladzie pacjent decyzja pielegniarki oddziatowej moze by¢
przeniesiony do inngj sali tub na inne 16zko.

Zalaczniki:

1.Wniosek o wydanie skicrowania do zakfadu opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno —
opiekunczego.

2. Skierowanie do zakladu opiekuniczo-leczniczego/zaktadu piclegnacyino — opickunczego.

3. Wywiad piclegniarski i zaswiadczenie Jekarskie.

4. Skala Glasgow.

5. Karta oceny S$wiadczeniobiorcy kierowanego do zakladu opiekuniczego/przebywajacego
w zaktadzie opiekunczym.




WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKELADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

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

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

Numer PESEI., a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

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

Miejscowosé, data Podpis $wiadczeniobiorey



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

Niniejszym kieruje:

...............................................................................................................
................................................................................................................
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
................................................................................................................

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

Numer PLSEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamosé $wiadczeniobiorcy |

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

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

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskal $wiadczeniobiorca ......o.vo e vreivesveseoe oo,

Przypadck nagly, wynikajgcy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

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

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

Pielggniarka podstawowej opicki zdrowotnej swiadczeniobiorey (imie, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu) *¥*

- do zakladu opiekuticzo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekuiiczego*.

Migjscowosé, data Podpis Ickarza ubezpieczenia zdrowolnego oraz pieczeé podmiotu
leczniczego, w przypadlu gdy lekarz ubozpieczenia zdrowomego
wikonuje zawod w tym podmiocic

* Niepotrzebne skreslic.
** Tezell jest wymagana,
#*¥ Fakullatywnie, na wniosek $wiadezeniobiorey




WYWIAD PIELEGNIARSKI [ ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Danc swiadczeniobiorcy

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
....................................................................................................................................

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

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

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
karmienie przez gastrostomig lub zglebnik ...
karmienie pacjenta z zaburzonym pofykaniem.........covviiiiiiviiiiii e,
zakladanie ZIEbNIKA. .. ..coo. it e e
INOE NIEWYMIETIONE .. evvuieseenie et et ie et et et v et eee e e ee e e e et s rr e
b) higiena ciala |
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia .
1 wprzypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne)................ooo
0 NE DIEWYIMIEHIONE ...\ iiitintittirenteetineratienrritensratetrasssenaeansrninnaseninnean
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
_ cewnik
3 IME NIEWYMICIIONE «.v\seiiietii i
d) oddawanie stoica
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

r PIElEGNAC]A SEOMILL ¢ .vvern et
3 wykonywanic lewatyw 1 ITyZacii ...ooovv i
i inne NIEWYMIENione ........occveviirsennenn e e e r et an e

€) przemieszezanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

Jd ZZaawansowana OsteOpOreZa ..........oviiniiiiiiiiiinns i e i i 8
| ktérego stan zdrowia wymaga $2¢zeg0Inej oSroZN0SCH . ....vvveiceiiniiiiiiicee e
I NN THEWYMIENTIOMNE .. oeivviriirevuarrenratireriirertsierstiiorssnraeaesionnaneeananaensn



f) rany przewlckie
[ OCHEGENTHNY < nsm im0 180 58 555 55 Ve i i K i R X B R 8 M 5 8 R i i R R S
J TAIY CUKEZYCOWE o ouitiiisiait e e e te it et e ee e ettt e e e e e e e e s es e v e
[ LINE MTEWYITHENIONE «.. e iiit ittt e et et e et e e v e e et

g) oddychanic WSPOMAGANE ... .. ..o e e e,

h) Swiadomo$c¢ pacjenta: tak/mie/z przerwami® ...................cooiiieiii

) )1 T U

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

Micjscowosé, data Podpis oraz pieczec pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nic wymaga skierowania do zakiadu opiekunczo-
leczniczego/zakladu pielggnacyjno-opiekuticzego*.

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

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczeé lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okreélonych w art, 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 . o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203 z pdzn. zm.) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktorym mowa w art. 5
ustawy z dnja 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 1. Nr 52, poz. 419, z pozn.
zm.), zasigpuje oceng skalg Barthel.

*#¥ W przypadku dzieci do ukoficzenia 3 roku Zycia wpisaé: .,nie ma zastosowania”.




Im
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KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKELADU
OPIEKUNCZEGO/RZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE. OPIEKUNCZYM Y/

1. Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel %/

ie 1 Nazwisko SWIiadCZENIODIOTCY ..ottt

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajgcego

tozsamosé

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

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

Czynnosé %/

Wynik ¥

2.

Spozywanie positkéw:
0 =nie jest w stanie samodzielnie jesé
5 = potrzebuje pomocy w krojenin, smarowaniu mastem itp. lub w ymaga Lmodyhkow angj diety

10 = samodzielny, niezalezny

Przemlesmzame sie z t6zka na krzesio i z powrotem, siadanie:
0 = nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 = wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwic osoby)
10 = mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
i 15 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej:
0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢hdw takze (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanic z toalety (WC):

0 = zalezny

5 — potrzebuje pomocy, ale moze co zrobi¢ sam

10 = mczalezny, zdejmowanie, Lakladame ubieranie sig, podc; erame snc;

Mvcle, kapiel calego ciala:
0 = zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem

| Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 = nie porusza sig lub < 50m

5 = niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50m

10 = spacery z pomoca stowng lub fizyczna jedne) osoby = 50m

15 = niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 = nie jest w stanie

5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenic
10 = samodziehny

.8 .

. Ubieranie sie i rozhieranie:

. 0 = zalezmy
| 5 = potrzebuje pomocy, alc moze wykonywaé polowe czynnoéei bez pomocy
. 10 = niezalezmy w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

14




9.  Kontrolowanie stolea / zwieracza odbvtu:
0 = nie panuje nad oddawanicm stolca [ub potrzebuje lewatyw
3 = ¢zasami popuszcza (zdarzenia 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 (zdarzenia preypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje mocz.

Wynik kwalifikacji &/

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga !/ skierowania do zakladu

opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym Y/

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

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

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

data, pieczec, podpis lekarza ubezpicezenia zdrowoltnego data, pieczge, podpis pielegniarki ubézpieczenia
albo lekarza zaktadu opickunhcrego®/ zdrowotnego albo piclggniarki zaktadu opiekusicrego®/

e, |

Y Niepotrzebne skresli¢,

*f Mahoney ¥1, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalnc: Wskasnik Barthel”,
Matyland State Med Journal 1965; 14:36-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celow nickomercyjnych.

3 W Lp. 1-10 nalczy wybra¢ i podkresli¢ jedna » mozliwosci naj lepiej opisijacy stan swiadczeniobiorcy.

% Nalezy wpisa¢ wartosé punktowa przypisana wybranej mozliwosci.

’/ Nalezy wpisac uzyskaug sume puaktow 7 Ip, 1-10

% Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, we skali Bartel, przebywajacego w zakladzie opickuriczym.
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Imig i nazwisko §wiadczeniobiorey

Adres zamieszkania

SKALA GLASGOW

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

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

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

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

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego

t0ZSAMOSE « e e

L.p.

Ocenie podlega

Wynik

I.

Otwieranie oczu:

4 punkty — spontaniczne

3 punkty —na polecenie

2 punkty —na bodzce bolowe
1 punkt — nie otwiera oczu

Kontakt slowny:

5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wiasne]
osoby

4 punkty — odpowiedZ splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

2 punkty — niezrozumiate dZwigki, pojekiwanie

1 punkt — bez reakcji

Reakcja ruchowa: .

6 punktéw — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5 punktow — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bdlowy

4 punkty -reakcja obronna na bol, wycofanie, préba usunigeia bodzca bolowego

3 punkty -- patologiczna reakcja zgigciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgigcie
w stawach fokciowych i reki, przeprost w stawach koficzyn dolnych)

2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmdézdzenie (odwiedzenie
i obrét ramion do wewnatrz, wyprost w stawach lokciowych, nawrécenie przedramion i
zgiecie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrdcenie stopy)

1 punkt — bez reakcji

Wynik kwalifikacji:

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosct dziclimy na:

(GCS 13-+ 15 —tagodne

GCS 9-- 12 - umiarkowane
GCS 6 — 8 — brak przytomnosci
GCS 5 — odlkorowanie

GCS 4 — odmédzdzenie

GCS 3 - SMIBrE MOZEOWA  eteeeentsassssaassarsaaasasssansnasnsanstsssarssninnssssss

data, picczed, podpis Ickarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakladu opickuriczego

8 maja 2024 r.

oooooooo
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