Zestaw dokumentéw wymaganych

do Zaktadu Pielegnacyjno — Opiekunczego "Pokdj 1 Dobro"

Dokumenty Pensjonariusza przychodzacego z domu rodzinnego:

1.
2.
3.

Zaswiadczenie lekarza rodzinnego o aktualnym stanie zdrowia;

Karta oceny kandydata do ZPO wedlug skali Bartel;

Jezeli pacjent jest pod opieka lekarzy specjalistow - zaswiadczenia z poradni
specjalistycznych (okulistyczna, neurologiczna, urologiczna itp.) 0 przyjmowanych
lekach i o0 ewentualnej kontynuacji leczenia;

Kwestionariusz osobowy kandydata na pensjonariusza;

Umowsa;

Upowaznienia 1 zgody podpisane przez pensjonariusza, a jesli nie moze to przez
opiekuna prawnego / faktycznego;

Upowaznienie osoby do wgladu w dokumentacje medyczng i do kontaktu w
sprawach osobistych pensjonariusza;

zgoda na pobyt w ZPO "Pok¢j i Dobro";

zgoda na gromadzenie danych osobowych;

Ksero dowodu osobistego, legitymacji ZUS i innych waznych dokumentow
osobistych;

Ksero dokumentéw z wczesniej przebytego leczenia.

Ksero orzeczenia niepelnosprawnosci.

10.Ksero dokumentu notarialnego opiekuna prawnego.

11.

*kkkk

Dokumenty Pensjonariusza przychodzacego ze szpitala: — zamiast

dokumentoéw wymienionych w punkcie 1, 2, 3 wymagana jest aktualna Karta wypisu

chorego ze szpitala.



KARTA OCENY OSOBY PRZYJMOWANEJ DO ZPO ,,POKOJ I DOBRO”

Wedlug skali Bartel
IMig 1 NAZWISKO ...t PESEL ..o
AAIES ZAMIESZKANIE ...
Lp Nazwa czynnos$ci * p\l?;ﬁlzg\s/\fa
Spozywanie positkow
1 0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢
' 5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym
10 = samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie si¢ / z 16zka na krzesto i z powrotem/siadanie
2 0 = nie jest w stanie przemieszczac sig, nie zachowuje rOwnowagi przy siadaniu oraz siedzeniu
' 5 = przemieszcza si¢ z pomocg fizyczng jednej lub dwoch osdb, moze siedzieé
10 = samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
3 0 = nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci higienicznych
' 5 = potrzebuje pomocy przy wykonaniu czynnosci higienicznych
10 = samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow, takze z zapewnionymi pomocami
Korzystanie z toalety (WC)
4 0 = nie korzysta w ogoéle z toalety
' 5 = potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10 = samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zakladaniu czesci garderoby
Mycie i kapiel calego ciata
5. 0 = wymaga pomocy
5 = samodzielny
Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich
0 =w ogoble nie porusza si¢
6. 5 = niezalezny na wozku, porusza si¢ na odlegtos¢ do 50m
10 = poruszanie si¢ z pomoca jednej osoby
15 = niezalezny w poruszaniu si¢ na odleglo$¢ powyzej 50m, takze z laska
Wchodzenie i schodzenie po schodach
7 0 = nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomoca innej osoby
' 5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji
10 = samodzielny
Ubieranie 1 rozbieranie si¢
8 0 = zalezny
' 5 = potrzebuje czgsciowej pomocy innej osoby
10 = samodzielny, niezalezny, takze w zapinaniu guzikow, zamka, zawigzaniu sznurowadet
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
9 0 = nie panuje nad oddawaniem stolca
' 5 = sporadycznie popuszcza / zdarzenia przypadkowe
10 = kontroluje oddawanie stolca
Kontrolowanie moczu/zwieracza pgcherza moczowego
10. 0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany

5 = sporadycznie popuszcza / zdarzenia przypadkowe /
10 = kontroluje oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji =~

Data, podpis pielggniarki

“ wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci, najlepiej opisujacg stan Osoby przyjmowanej do ZPO
" wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci
*** wpisa¢ uzyskang sum¢ punktow




UMOWA zawarta w dnitl ..ooeeeeeeeineinnennnnennnnn. r. w Otwocku,

POMICAZY . .vviiiiii i , PESEL ... ,

zamieszkalym/-a w ... zwanym dalej Opiekunem,

Zakladem Piel¢gnacyjno Opiekuniczym ,,Pokéj i Dobro” z siedzibg w Otwocku,
przy ul. Zeromskiego 23, wpisanym do Rejestru Podmiotéw Leczniczych Wojewody
Mazowieckiego pod numerem 0000 0000 8912, prowadzonym przez Zgromadzenie Siostr
Wynagrodzicielek Najswigtszego Oblicza, reprezentowanym przez
Hanng Szymborska — Dyrektora Zaktadu, zwanym dalej ZPO ,,Pokéj i Dobro”

Wolg stron jest zawarcie umowy o nastepujacej tresci:

1.0pickun  dobrowolnie oddaje pod opicke ZPO ,Pokéj 1 Dobro” Pana/-ia

.................................. dalej zwanego/-a Pensjonariuszem, dla ktérej Opickun jest
......................... (stopieri pokrewieristwa), a ZPO ,Pokdj 1 Dobro” zobowiazuje si¢
przyja¢ Pensjonariusza do pokoju 1-, 2-, 3-osobowego*.

2.ZPO ,Pokéj i Dobro” $wiadczy¢é bedzie uslugi wylacznie na swoim terenie przy ul
Zeromskiego 23 w Otwocku.
3.Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od ...................... do.oooiiiii Jeshi

zadna ze stron nie wypowie trwania Umowy, automatycznie przedluzana jest na czas
nieokreslony. Pobyt Pensjonariusza w ZPO ,,Pokéj i Dobro” rozpoczyna si¢ w dniu ...........

4.Za $wiadczenia pielggnacyjno - opiekuncze obejmujace zwlaszcza stala, calodobowa piecze i
opiek¢ nad Pensjonariuszem, czuwanie i pilnowanie terminowego przyjmowania przez
Pensjonariusza zaordynowanych przez lekarza preparatéw, Opiekun zobowiazuje si¢ uiszczac
na rzecz ZPO ,Pokédj i Dobro” miesigcznie kwote ...........ciiiiiil zt  (stownie:
........................................................................ ). Wynagrodzenie to ptatne
bedzie z goéry do 5-ego dnia kazdego miesigca: przelewem bankowym na rachunek
bankowy nr 18 1240 2119 1111 0010 5629 6061 lub w kasie ZPO ,,Pokéj i Dobro”, z
tym zastrzezeniem, ze pierwsza wplata nastapi w dniu podpisania niniejszej Umowy.

5.W trakcie pobytu Pensjonariusza w ZPO ,,Pokdj i Dobro” Opickun zobowigzuje si¢ pokry¢
koszty lekéw, srodkow opatrunkowych oraz kosmetyczno - higienicznych niezbednych do
prawidlowej realizacji zadan ZPO ,,Pokéj i Dobro” wyplywajacych z Umowy.

6.Dowodem ksiggowym poniesionych kosztéw jest rachunek uproszczony, wystawiany za kazdy
miesigc przez ZPO ,,Pokéj 1 Dobro”.

Wymieniona w pkt. 4 kwota bedzie ulega¢ waloryzacji raz w roku, nie pdzniej niz do
dnia31 marca kazdego roku, o kwote konieczna do pokrycia kosztoéw zwigzanych z
dziatalnoscia ZPO ,,Pokéj 1 Dobro”, potwierdzona przez obydwie strony w formie
ANEKSU do Umowy.

8.0pickun i/lub Pensjonariusz moga zrezygnowaé z ustug ZPO ,,Pokéj i Dobro” poprzez

zlozenie w dowolnej formie oswiadczenia o swej rezygnacji, ktore jest réwnoznaczne z

rozwiazaniem Umowy. OS$wiadczenie to powinno by¢ zlozone z 14. dniowym



wyprzedzeniem. W przypadku niedopetnienia tego obowiazku przez Opiekuna zobowiazany
jest on do zaplaty kary umownej w wysokosci 50% kwoty, o ktérej mowa w ust. 4.

9.W przypadku zlozenia oswiadczenia o rezygnacji przez Pensjonariusza, ZPO ,Pokédj i1
Dobro” w terminie 3 dni powiadomi o tym fakcie Opiekuna, ktéry w terminie 7 dni moze
réwniez zlozy¢ oswiadczenie o rezygnacii, ktore bedzie traktowane jako rozwiazanie umowy.
Jesli Opiekun nie zlozy w tym terminie o§wiadczenia o rezygnacji, wowczas Zaklad ZPO
,,Pokéj 1 Dobro” moze rozwiaza¢ umowe w trybie okreslonym w pkt 15.

10.W przypadku rezygnacji z ustug badZ $mierci Pensjonariusza w pierwszej polowie miesigca
kwoty juz wplacone beda zwrécone w wysokosci 50%, a w drugiej polowie miesiaca
zgodnie z umowg nie podlegaja zwrotowi.

11.W trakcie pobytu Pensjonariusz jest zobowigzany podporzadkowal si¢ wewngtrznym
regulaminom Zaktadu. Jednak nie jest on w Zaden sposdb ograniczony w samodzielnym 1
swobodnym samostanowieniu o sobie, chyba, ze jest niezdolny do podejmowania decyzji
samodzielnie lub ubezwlasnowolniony prawnie to decyduje za niego opiekun faktyczny lub
prawny.

12.ZPO ,,Pokéj i Dobro” w zadnym wypadku nie ponosi odpowiedzialnosci za jakiekolwiek
rzeczy lub pieniadze znajdujace si¢ w posiadaniu lub dyspozycji Pensjonariusza.

13.W przypadku, gdy Opiekun zdecyduje si¢ odda¢ Pensjonariusza, w trakcie jego pobytu w
ZPO ,Pokéj i Dobro”, pod opieke innych niz ZPO ,,Pokéj i Dobro” podmiotéow
oferujacych swiadczenia opieki zdrowotnej zobowiazuje si¢ pokry¢ zwiazane z tym wszelkie
koszty, zwlaszcza koszty transportu, badan itp.

14.W przypadku zgonu Pensjonariusza Opiekun faktyczny - czlonek rodziny lub opiekun
prawny - wskazani w Kwestionariuszu, zobowigzani sa do zorganizowania i pokrycia
kosztoéw pogrzebu i pochéwku. W przypadku, gdy pogrzeb i pochéwek zorganizuje i
pokryje jego koszty ZPO ,,Pokéj i Dobro”, osoby wymienione w zdaniu pierwszym ponosic
bedg solidarng odpowiedzialno$¢ wzgledem ZPO ,,Pokéj i Dobro” za zwrot kosztéw z tym
zwigzanych, a poniesionych i udokumentowanych przez ZPO ,,Pokéj i Dobro”.

15.W przypadku, gdy Opiekun spéznia si¢ z wplata kwoty wskazanej w pkt 4 za co najmniej
jeden okres rozliczeniowy, ZPO ,,Pokéj i Dobro” moze rozwiaza¢ niniejsza umowe w trybie
natychmiastowym, bez zachowania okresu wypowiedzenia, poprzez zlozenie Opiekunowi
pisemnego os§wiadczenia w tym zakresie. W przypadku rozwigzania umowy w trybie
okreslonym w zdaniu pierwszym Opiekun zobowigzany jest zabra¢ Pensjonariusza z ZPO
,,POkOj 1 Dobro” w terminie 7 dni od dnia otrzymania o§wiadczenia o rozwigzaniu umowy.

16.ZPO ,,Pokéj 1 Dobro” ma prawo rozwigzac niniejsza umowe¢ zawsze w przypadku zmiany
przepisow prawa wplywajacych na sposéb funkcjonowania zakladéw pielegnacyjno -
opiekunczych.

17.0piekun i Pensjonariusz zobowigzani sa do zapoznania si¢ z trescia Regulaminu ZPO ,,Pokoj
1 Dobro” i pisemnym o$wiadczeniem zobowiazuja si¢ do przestrzegania jego postanowiem.
Zmiana ww. Regulaminn nie powoduje koniecznosci zmiany niniejszej umowy. W razie
rozbieznosci pomiedzy trescia Umowy i trescia Regulaminu postanowienia Regulaminn maja
pierwszenistwo. O kazdej zmianie Regulaminu ZPO ,,Pokéj i Dobro” powiadomi Opiekuna 1
Pensjonariusza.

18.W sprawach nie uregulowanych niniejsza umowa zastosowanie znajda postanowienia
Regutaminn ZPO ,,Pokd) i Dobro” oraz przepisy powszechnie obowiazujacego prawa,
zwlaszcza ustawy Kodeksu Cywilnego.

19.Przed przyjeciem do ZPO ,Pokéj i Dobro” Opiekun zobowigzany jest wypelnié
Kwestionariusz, stanowiacy Zaltacznik nr 1 do Umowy.

ZPO ,,Pokéj i Dobro” Opiekun



Zatgcznik nr 1 do Umowy

Otwock, dnia ..................

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY kandydata na PENSJONARIUSZA

Imie i nazwisko

Nazwisko rodowe

Imiona i nazwiska
rodowe rodzicow

Imie i nazwisko
wspolmalzonka

Data i miejsce urodzenia

Dzien imienin

Adres pobytu stalego

Stan cywilny

Wyksztalcenie

Wykonywany zawod

Orzeczenie
niepelnosprawnosci

Tak / Nie

Seria i numer
dowodu osobistego

PESEL

Data przyjecia

Adres rodziny do
korespondencji

Adres mailowy rodziny

Nazwisko i imie Opiekuna
podpisujacego Umowe,

Stopien
pokrewienstwa

PESEL

TELEFON

Nazwisko i imie osoby do
kontaktu w sprawie stanu
zdrowia Pensjonariusza

Stopien
pokrewienstwa

TELEFON

1.

2.

3.

Uwagi

Oswiadczam, podane powyzej dane sg rzetelne, prawdziwe i aktualne

data i podpis Pensjonariusza lub Opiekuna podpisujacego Unmowe



Otwock, dnia

OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisany/-a zamieszkaty
w , legitymujacy/-a si¢ dowodem osobistym
nr , posiadajacym/-a PESEL ,

bedacy/a ,,Pensjonariuszem” niniejszym

e wyrazam zgod¢ na korzystanie z udzielanych przez Zaklad Pielegnacyjno -
Opiekuniczy ,,Pokdj i Dobro” znajdujacy sie w Otwocku przy ul. Zeromskiego 23
swiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych w szczegdlnosci czynnosci zwiazane z
pielegnacja 1 opiekq pielegniarska, badaniami diagnostycznymi, dieta 1 rehabilitacja
oraz stosowaniem lekéw. W przypadku koniecznosci przeprowadzenia badan
1 leczenia zabiegowego w trybie niezbednym dla ratowania zycie, wyrazam zgode
na ich wykonanie zgodnie z obecnym stanem wiedzy medycznej.

e wyrazam zgode¢ na gromadzenie 1 przechowywanie danych osobowych
dotyczacych Pensjonariusza przez ZPO ,Poké; i Dobro” w Otwocku przy
ul. Zeromskiego 23 zgodnie z art. 13 ust.l i 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/678 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) — por. zatacznik: Klauzula
imformacyna o pretwarzaniu danych osobowych pensjonarinsgy ZPO ,,Pokdj i Dobro”.

® upowazniam Pana/Pania

zamieszkalego/-3 w

legitymujacego/-a si¢ dowodem osobistym nr

posiadajacego/-a PESEL nr telefonu

>

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielanych Pensjonariuszowi przez ZPO
,»Pokoéj 1 Dobro” $wiadczeniach zdrowotnych oraz do otrzymania dokumentacii
w przypadku $mierci Pensjonariusza.

Podpis Pensjonarinsza



Ja

zamieszKaly/ -2 W oo i

Otwock, dnia ......ovviiiiiiiiiiinna.

OSWIADCZENIA
OPIEKUNA prawnego / faktycznego

NiZ€]  POAPISANY/ A oentintit i

posiadajacy/-a PESEL .................c... nr telefonu ...

o$wiadczam, ze jestem faktycznym / ustawowym przedstawicielem Pana/Pani

zamieszkale@o/-€] W ..ot

legitymujacego/-¢j si¢ dowodem OSODIStYM A .....oiviuiiuiiiiitiiiiiiiiiiiiinieenn ,

posiadajacego/-¢j PESEL .................... bedacym/-ej Pensjonariuszem niniejszym

wyrazam zgode na korzystanie z udzielanych przez Zaklad Pielegnacyjno -
Opiekuniczy ,,Pokdj i Dobro” znajdujacy sie w Otwocku przy ul. Zeromskiego 23
swiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych w szczegdlnosci czynnosci zwiazane z
pielegnacja 1 opiekq pielegniarska, badaniami diagnostycznymi, dieta 1 rehabilitacja
oraz stosowaniem lekéw. W przypadku koniecznosci przeprowadzenia badan
1 leczenia zabiegowego w trybie niezbednym dla ratowania zycie, wyrazam zgode
na ich wykonanie zgodnie z obecnym stanem wiedzy medyczne;.
wyrazam zgode na gromadzenie 1 przechowywanie danych osobowych
dotyczacych Pensjonariusza przez ZPO ,,Poké; i Dobro” w Otwocku przy
ul. Zeromskiego 23 zgodnie z art. 13 ust.1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/678 z dnia 27.04.2016 t. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) — por. zalacznik: Klauzula
imformacyina o pretwarzaniu danych osobowych pensjonarinsgy ZPO ,,Pokdj i Dobro”.

niniejszym  upowazniam  Pana/Paniqa ...
zamieszkalego/-a W i
legitymujacego/-a si¢ dowodem 0SObIStym Nf ......ooeiiiiiiiiiiiiiiii
posiadajacego/-a PESEL ..................... nr telefonu ...
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielanych Pensjonariuszowi przez ZPO
,,Pokéj 1 Dobro” $wiadczeniach zdrowotnych oraz do otrzymania dokumentacji

w przypadku $mierci Pensjonariusza.

Podpis ustawowego / faktycznego przedstawiciela



