Zasady przyje¢ do Psychiatrycznego Zakladu Opiekunczo-Leczniczego przy WOLQOiIZOL w Gorzycach

1.

Psychiatryczny Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Gorzycach jest zakladem psychiatrycznym dla
mezczyzn z nastepujacymi schorzeniami podstawowymi:

Nazwa jednostki chorobowej Symbol ICD 10
Organiczne zaburzenia psychiczne wlacznie z zespotami objawowymi F00 - FO9
Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojeniowe F20 - F29
Zaburzenia nastroju (afektywne) F30 - F39
Uposledzenie umystowe F70 - F79

Odmowa przyjecia moze nastapi¢ w szczegdlnosci gdy w badaniu, w czasie przyjecia lekarz obok
schorzenia begdacego uzasadnieniem do przyjgcia, stwierdza inne, niz leczone w WOLOiIZOL w
Gorzycach schorzenia, wymagajace w pierwszej kolejnosci bezwzglednego leczenia w innym
specjalistycznym podmiocie leczniczym.

. Udzielane $wiadczenia zdrowotne finansuje NFZ. Koszty wyzywienia 1 zakwaterowania ponosi

pacjent w wysokosci ustalonej art. 18 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz wg zasad podanych dale;.

Prawne regulacje w zakresie przyjecia do Psychiatrycznego ZOL okresla prawo powszechnie
obowigzujace dotyczace ochrony zdrowia psychicznego i $wiadczen finansowanych ze $rodkow
publicznych oraz umowa z NFZ.

. Podstawg przyjecia jest skierowanie do szpitala psychiatrycznego - wazne 14 dni od jego

wystawienia (wazno$¢ przediuza oczekiwanie na przejecie, jezeli wpis na liste, nastgpi do 14 dni po
wystawieniu skierowania). Wzor skierowania jest na stronie internetowej Osrodka. Orzeczenie sgdu
opiekunczego o umieszczeniu w Psychiatrycznym ZOL zastgpuje skierowanie jw.

Do skierowania dotgcza si¢:

zgody 1 informacje na wzorach podanych dalej. Dokumenty te podpisuje osoba kierowana, a w
przypadku osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie wymagany jest jej podpis i jej 1 przedstawiciela
ustawowego;

postanowienia sadu opiekunczego o umieszczeniu w Psychiatrycznym Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym w Gorzycach bez zgody — dotyczy osoby niezdolnej do wyrazenia §wiadomej zgody;
kopie postanowien Sadu: o ubezwtasnowolnieniu, o ustanowieniu opiekuna prawnego, o uzyskaniu
przez tego opiekuna zezwolenia na umieszczenie jego podopiecznego w psychiatrycznym zaktadzie
opiekunczo-leczniczym — dotyczy osoby ubezwtasnowolnionej;

kopie dokumentow stwierdzajacych wysokos¢ dochodu osoby starajacej si¢ o pobyt lub osoby
zobowigzanej do ponoszenia odptatnosci za pobyt w Psychiatrycznym ZOL (np. kopie aktualnych
decyzji: ZUS/KRUS, o przyznanych $§wiadczeniach rodzinnych, alimentacyjnych, zasitkach statych,
oryginat zaswiadczenia o dochodach z zaktadu pracy);

kopie posiadanej dokumentacji medycznej, w tym kart z leczenia szpitalnego;

kopie dowodu ubezpieczenia spotecznego;

kopie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnos$ci/orzeczenia Komisji ds. Inwalidztwa i Zatrudnienia, a
przy jego braku nalezy ztozy¢ wniosek do odpowiedniego podmiotu w celu skierowania na komisje
orzekajaca o niepetnosprawnosci i zataczy¢ kopig tego wniosku,

wypehiony wywiad pielegniarski — na wzorze podanym dale;.

Zaleca si¢ by osoba przyjmowana okazata przy przyjeciu wyniki aktualnych badan:

morfologia, elektrolity (Na, K, CL), proby watrobowe (ALAT, AspAT), poziom bilirubiny, badanie
ogo6lne moczu, HBS, HCV, RTG pluc — wykonane w ciggu ostatniego miesigca przed przyjeciem.
Skierowanie 1 dokumenty jw. nalezy dostarczy¢ lub przesta¢ na adres: WOLOIZOL w Gorzycach,
ul. Zamkowa 8, 44-350 Gorzyce, do 14 dni od dnia wystawienia skierowania.

Kwalifikacja do przyjecia odbywa si¢ w oparciu o ztozone dokumenty, a termin przyjecia ustalany
jest zgodnie z obowigzujacymi przepisami 1 osoba starajaca si¢ o przyjecie zostaje pisemnie
powiadomiona o przewidywalnym czasie przyjecia.



ZGODA NA PRZYJECIE
DO PSYCHIATRYCZNEGO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W
GORZYCACH

Wyrazam zgod¢ na przyjecie moje/Pana ........cccceevcvveveiiiiiiiiinniinnannnnn.
(imi¢ i nazwisko pacjenta)

do Psychiatrycznego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przy WOLO1ZOL w Gorzycach.

(miejscowos¢ , data) (podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

OSWIADCZENIA

W zwigzku ze zgodg na przyjecie moje / Pana ........cccceevvvieeiiiiiiiieeiie e

(imi¢ i nazwisko pacjenta)
do Psychiatrycznego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przy WOLOi1ZOL w Gorzycach
oswiadczam, ze wyrazam zgode / nie wyrazam zgody * na ponoszenie przeze mnie / przez
mojego podopiecznego * kosztOw wyzywienia 1 zakwaterowania podczas pobytu mojego /
mojego podopiecznego * w Psychiatrycznym Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym przy

WOLOiZOL w Gorzycach, zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zasadami, ktore

poznatem.

* niepotrzebne skresli¢

(miejscowos¢ , data) (podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)



INFORMACJE

W zwiazku ze zgoda na przyjecie moje/ Pana

(imi¢ 1 nazwisko pacjenta)

do Psychiatrycznego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przy WOLOiZOL w Gorzycach

informuje, ze:

— obecnie (przed przyjeciem do Psychiatrycznego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego)
pozostaje / moj podopieczny pozostaje * pod opieka lekarza podstawowe] opieki
zdrowotnej jn.

Nazwa 1 adres podmiotu Nr telefonu do lekarza lub
Imig¢ 1 nazwisko lekarza leczniczego, w ktorym do podmiotu leczniczego,
lekarz pracuje w ktorym lekarz pracuje

(miejscowos¢ , data) (podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)



