Zalacznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala
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Zalacznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

ZASADY POBYTU W ODDZIALE DLA UZALEZNIONYCH OD ALKOHOLU

w brzmieniu okreslonym w zalaczniku nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 1983 r.

w sprawie regulamindw stagonarnych gaktadow lecznictwa odwykowego oraz, domdw pomocy spoteczne dla 0s6b nzalesnionych

1.

2.

3.

od alkoholn (Dz. U. z 1983 r. Nr 25, poz. 115)

§1
Oddzial dla uzaleznionych od alkoholu, poza $wiadczeniami wilasciwymi dla oddzialéw szpitalnych
zapewnia pacjentom: $wiadczenia leczniczo-rehabilitacyjne, 2z uwzglednieniem postgpowania
psychoterapeutycznego i socjoterapeutycznego, pomoc w zalatwianiu spraw osobistych oraz stwarza
warunki umozliwiajace wypisanie pacjenta lub jego przejScie do innego zakladu opieki zdrowotnej lub
domu pomocy spoleczne;j.
Oddzial wspolpracuje z organizacjami spolecznymi prowadzacymi dziatalno§é w dziedzinie leczenia,
rehabilitacii 1 opieki nad osobami uzaleznionymi od alkoholu.
Oddzial wspoéldziala z rodzina pacjenta, jego miejscem pracy lub nauki.

§ 2.

Okres pobytu w oddziale dla uzaleznionych od alkoholu nie powinien przekraczac¢ 3 miesiecy.

§ 3.

Pacjenci oddziatu sa obowiazani do:

1)
2)

3)

1.
1)
2)
3)
9
5)
0)

2.

3.

4.

N —

poddawania si¢ niezbednym badaniom lekarskim oraz czynnosciom z zakresu terapii,

wykonywania czynno$ci zwigzanych z utrzymaniem porzadku i czystosci pomieszczen, w ktorych
przebywaja,

przestrzegania ustalonych regulaminéw i zarzadzen porzadkowych oraz zalecen personelu oddziatu i rady
pacjentéw.

§ 4.

Pacjenci oddziatu maja prawo do:

prowadzenia korespondencji,

odplatnego korzystania w ustalonych godzinach z wyznaczonego telefonu,

przyjmowania odwiedzin co najmniej dwa razy w tygodniu w okreslonych dniach i godzinach,
korzystania z urzadzen przeznaczonych dla pacjentéw, jak klub, biblioteka, sala telewizyjna i inne,
pomocy w zalatwianiu spraw osobistych,

uczestniczenia w pracach samorzadu.

Pacjenci oddziatu odwykowego moga korzysta¢ z wlasnej odziezy.

Pacjenci mogg korzysta¢ z udostgpnionej im w miar¢ mozliwosci przez oddzial odziezy sportowe;j
1 odziezy do terapii zajeciowe;.

Kierownik oddziatu z uzasadnionych przyczyn moze ograniczy¢ lub wylaczyé na czas okreslony
korzystanie z uprawnien, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2-4.

§ 5.
Pacjent nie moze opuszczaé terenu oddzialu bez zezwolenia kierownika oddzialu.
Kierownik oddzialu moze udzieli¢ pacjentowi przepustki na przebywanie poza oddzialem na okres do
3 dni.
Pacjentowi korzystajacemu z przepustki nie przystuguje wyzywienie ani ckwiwalent za wyzywienie
w okresie przebywania poza oddziatem.

§o.
Wnoszenie, sprzedaz, posiadanie i spozywanie napojéw alkoholowych na terenie oddzialu jest
zabronione.

Zabrania si¢ uprawiania gier hazardowych.



§7.

Oddzial nie ponosi odpowiedzialnosci za pienigdze i przedmioty warto§ciowe nie oddane do depozytu.

§ 8.

Za czynnosci wykonywane przez pacjentéw w ramach terapii zajeciowej oraz za czynnosci zlecane
pacjentom przez rad¢ pacjentéw nie przystuguje wynagrodzenie.

Przedmioty wykonane w ramach terapii zajeciowej stanowia wlasno$¢ pacjenta, jezeli ponidst on koszt
surowca i zuzytych materialow.

Przedmioty wykonane w ramach terapii zajeciowej z surowca i materialéw oddzialu stanowia wlasnosé
oddziatu. O przeznaczeniu tych przedmiotéw decyduje dyrektor zakladu opieki zdrowotnej na wniosek
kierownika oddziatu.

§ 9.

Wplywy finansowe uzyskiwane ze sprzedazy przedmiotéw, o ktérych mowa w § 8 ust. 3, oraz wplywy
z ustug $wiadczonych przez pacjentéw w ramach terapii zajeciowej przeznacza si¢ na potrzeby pacjentow,
a w szczegdlnosci na wyposazenie oddziatu, dziatalno$é¢ kulturalno-oswiatowa, dodatkowe wyzywienie
oraz pomoc rzeczowsa dla pacjentéw nie posiadajacych wlasnych oszczednosci i dochodow.

O przeznaczeniu $rodkéw, o ktérych mowa w ust. 1, decyduje kierownik oddziatu, po zasiegnieciu opinii
rady pacjentéw.

System finansowania wydatkéw, o ktérych mowa w ust. 1, reguluja odrebne przepisy.

§ 10.

Pacjent, ktory uporczywie narusza postanowienia regulaminu oddzialu lub swym postegpowaniem utrudnia
prace oddzialu, moze by¢ po uprzednim ostrzezeniu przeniesiony do oddzialu innego zakladu opieki
zdrowotnej.

§11.

1. Jezeli w czasie pobytu w oddziale zostanie stwierdzony u pacjenta stan zagrazajacy jego zyciu albo stan,

N —

1)
3

4)
5)

w ktérym pacjent stwarza bezposrednie zagrozenie zycia lub zdrowia otoczenia, kierownik oddziatu lub
upowazniony przez niego pracownik medyczny moze zarzadzi¢, po wyczerpaniu innych $rodkéw,
zastosowanie srodkéw ograniczajacych swobode ruchéw przez przytrzymanie pacjenta, zalozenie kaftana
bezpieczenistwa lub pasa obezwtadniajacego.

O uzyciu srodkéw wymienionych w ust. 1 sporzadza si¢ protokoél, w ktérym zamieszcza si¢ opis
podjetych czynnosci, uzasadnienie ich zastosowania oraz personalia osob, ktére podjely decyzje w tej
sprawie.

Po kazdym wypadku zastosowania §rodka ograniczajacego swobode ruchéw pacjent powinien byé
niezwlocznie zbadany przez lekarza.

§12.
W oddziale prowadzi dzialalno$¢ samorzad pacjentéw, ktérego organem jest rada pacjentow.
Do zadan rady pacjentéw nalezy w szczegdlnosci:
reprezentowanie intereséw pacjenta wobec dyrektora zakladu opieki zdrowotnej 1 kierownika oddziatu,
wspoldziatanie z oddzialem w zakresie tworzenia warunkéw sprzyjajacych leczeniu i rehabilitacji oraz
organizowaniu terapii zajeciowej,
wspoldziatanie w ksztaltowaniu wlasciwych stosunkéw miedzyludzkich,
zglaszanie wnioskéw w sprawach zaspokajania potrzeb bytowych i kulturalnych pacjentéw,
wykonywanie innych czynnosci przewidzianych w niniejszym regulaminie.
Szczegolowe zasady dzialania samorzadu okresla regulamin zatwierdzony przez dyrektora zakladu opieki
zdrowotne;.

Regulamin samorzadu pacjentéw moze przewidywac system wyroznien i nagréd oraz stosowanie kar
kolezenskich.



§13.
1. O wypisaniu pacjenta decyduje kierownik oddzialu:
1) na podstawie wynikow leczenia uzasadniajacych jego zakonczenie,
2) na zadanie pacjenta w terminie do 24 godzin od chwili zgloszenia tego zadania kierownikowi oddziatu,
3) z powodu naruszania przez pacjenta regulaminu oddziatu,
4) na wniosek rady pacjentow, jezeli pacjent uporczywie narusza postanowienia samorzadu oddziatu,
5) w razie samowolnego opuszczenia oddziatu po uplywie 48 godzin.
2. Przepisow ust. 1 pkt 2-5 nie stosuje si¢ do pacjentéw, wzgledem ktorych sad orzekl obowiazek poddania
si¢ leczeniu odwykowemu.

§ 14.
1. Kierownik oddziatu w porozumieniu z rada pacjentéw opracowuje:
1) program zaje¢ terapeutycznych, o§wiatowych, sportowych i rekreacyjnych, prowadzonych w oddziale,
2) tygodniowy plan zaje¢ prowadzonych w oddziale.
2. Program i plan zaj¢¢ podaje si¢ do wiadomosci ogétu pacjentow.



Zalacznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

REGULAMIN ORGANIZACYJNO-PORZADKOWY WYKONYWANIA SRODKOW
ZABEZPIECZAJACYCH

w brzmieniu okreslonym w zataczniku nr 6 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2004 r.
w sprawie wykazu aktadow psychiatryeznyeh i zakladow leczenia odwykowego przeznaczonych do wykonywania Srodkdw
zabezpieczajacych oraz skladu, trybu powolywania i zadani komisji psychiatrycznel do spraw Srodkow abezpieczajacych
(Dz. U. z 2004 r. Nr 179, poz. 1854, z pézn. zm.):

§1
Przy przyjeciu do oddzialu psychiatrycznego — sadowego o wzmocnionym zabezpieczeniu osoba, wobec
ktorej wykonywany jest $rodek zabezpieczajacy:
1) jestinformowana o przystugujacych jej prawach i obowigzkach;
2) jest poddawana czynno$ciom majacym na celu jej identyfikacjg;
3) jest poddawana, przez personel tej samej plci, czynnos$ciom kontrolnym na obecnosé¢ przedmiotéw,
ktérych posiadanie moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia i zycia tej osoby lub innych oséb;
4) podaje informacje o posiadanych pienigdzach i przedmiotach warto$ciowych;
5) oddaje do depozytu dokumenty oraz rzeczy, o ktérych mowa w pkt 31 4.

§ 2.
1. Osoba, wobec ktorej realizowany jest S§rodek zabezpieczajacy w warunkach wzmocnionego
zabezpieczenia, ma prawo do:

1) przebywania w warunkach zapewniajacych higiene, bezpieczenstwo, ochrone przed wszelkimi formami
przemocy fizycznej badZ psychicznej oraz ochrong i poszanowanie jej godnosci osobistej;

2) $wiadczen zdrowotnych, opieki psychologicznej i wspatcia socjalnego;

3) wykonywania praktyk i korzystania z postug religijnych;

4) ochrony wiezi rodzinnych;

5) wysylania i otrzymywania korespondencji oraz, w przypadku wydzielenia aparatéw telefonicznych do
uzytku dla pacjentéw, niekontrolowanych rozmoéw telefonicznych w godzinach ustalonych przez
kierownika oddziatu;

6) poszanowania prywatnosci z ograniczeniami wynikajacymi ze specyfiki oddziatu;

7) skladania présb, skarg, wnioskéw 1 odwotan do organu wlasciwego do ich rozpatrywania.

2. Korzystanie przez osoby, wobec ktorych realizowany jest $rodek zabezpieczajacy, z przystugujacych im
praw nie moze narusza¢ praw innych oséb i zaktéca¢ ustalonego w Szpitalu porzadku.

§ 3.
Osoba, wobec ktorej realizowany jest §rodek zabezpieczajacy w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia,
ma obowiazek:
1) przestrzegaé ustalonego w Szpitalu regulaminu;
2) przestrzegaé zasad wspdlzycia spotecznego;
3) przestrzegaé zasad bezpieczefistwa na terenie Szpitala;
4) stosowac si¢ do polecen personelu;
5) poprawnie traktowac inne osoby;
6) dbac o stan zdrowia i higieng osobista;
7) dbac o kulture osobista 1 kulture stowa;
8) sprzata¢ pomieszczenia, w ktérych przebywa, 1 utrzymywac nalezyty porzadek, chyba ze aktualny stan
zdrowia to uniemozliwia;
9) uczestniczy¢ w programach rehabilitacyjno-leczniczych i resocjalizacyjnych oddziatu.

§ 4.
1. Personel zakladu ma prawo do kontroli rzeczy osobistych, 16zka, szafek i innych mebli oraz
przedmiotow.



2. Kontroli, o ktérej mowa w ust. 1, dokonuja co najmniej dwie osoby sposréd personelu; informacje
o przeprowadzonej kontroli umieszcza si¢ w raporcie pielegniarskim. W przypadku znalezienia
przedmiotéw zabronionych niezwlocznie informuje si¢ o tym fakcie lekarza dyzurnego zakladu,
a przedmioty te przekazuje si¢ do depozytu.

§ 5.

Personel oddziatu zobowigzany jest do:

1) dbania o przestrzeganie praw i obowiazkéw okreslonych w niniejszym regulaminie;

2) zapewniania prawidlowego procesu leczenia i rehabilitacji;

3) dbania o bezpieczenistwo 0séb leczonych, personelu i 0séb odwiedzajacych;

4) natychmiastowego interweniowania i reagowania w sytuacjach zagrozenia zdrowia i Zycia o0s6b
przebywajacych w oddziale;

5) systematycznego uczestniczenia w szkoleniach wewnatrzzaktadowych.

§o.
Szpital posiada procedury postepowania na wypadek wystapienia pozaru, buntu, ucieczki lub innych
zagrozen, uzgodnione z wlasciwymi jednostkami Policji, strazy pozarnej i pogotowia ratunkowego.

§7.

Odwiedziny pacjentéw odbywaja si¢ w godzinach wyznaczonych przez kierownika oddziatu.



Zalacznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

ZASADY FUNKCJONOWANIA
ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO PSYCHIATRYCZNEGO (ZOL)
SP ZOZ PANSTWOWEGO SZPITALA DLA NERWOWO I PSYCHICZNIE CHORYCH
W RYBNIKU

Swiadczenia zdrowotne
§1

Swiadczeniami ZOL-u objete sa osoby z rozpoznaniami: organiczne zaburzenia psychiczne wlacznie
z zespolami objawowymi; schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojeniowe;
zaburzenia nastroju (afektywne); uposledzenie umystowe, ktére ze wzgledu na stan zdrowia wymagaja
calodobowej pielegnaciji, opieki lub rehabilitacji 1 nie wymagaja hospitalizacji.

Do ZOL nie sq przyjmowane osoby z rozpoznaniami uzaleznienia od alkoholu, narkotykéw badz
choroby zakaznej.

Tryb przyjecia do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
§2

Z wnioskiem o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego w SP ZOZ
Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku (zat. nr 1), moze wystapi¢ osoba
ubiegajaca si¢ o skierowanie do ZOL, albo jej przedstawiciel ustawowy, lub — za zgoda tej osoby albo jej
przedstawiciela ustawowego — inna osoba lub zaktad opieki zdrowotne;.
W przypadku, gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o pobyt w ZOL nie pozwala na wyrazenie zgody na
pismie, podstawe do wydania decyzji kierujacej do ZOL stanowi Postanowienie Sadu Opiekunczego
o umieszczenie w ZOL.
W sytuacji, gdy osoba, o ktérej mowa w ust. 2, jest pacjentem tut. Szpitala, wniosek do Sadu
Opiekunczego o umieszczenie w ZOL (zat. nr 2) sklada opiekun faktyczny osoby ubiegajacej si¢ o pobyt
w ZOL za posrednictwem Pracownika Socjalnego ds. Pacjentow tut. Szpitala. W przypadku, gdy pacjent
nie posiada rodziny Szpital wnioskuje do O$rodka Pomocy Spolecznej wlasciwego ze wzgledu na adres
zamieszkania pacjenta ubiegajacego si¢ o pobyt w ZOL o skierowanie wniosku do Sadu Opiekunczego
w celu umieszczenia pacjenta w ZOL (zal. nr 3).
Osoba kierowana do ZOL-u lub jej opickun prawny wyraza pisemna zgod¢ na odplatnosé za pobyt
w ZOL. Osoba przebywajaca w ZOL ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania w wysokosci 70 %
miesi¢cznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej. Miesigczna oplata za pobyt
w ZOL jest ustalana na okres roku, z zastrzezeniem, zZe jezeli w trakcie roku nastapi zmiana wysokosci
dochodu osoby zobowiazanej do odplatnosci za pobyt w ZOL oplata ta bedzie ponownie naliczana.
Osoba kierowana do ZOL-u lub jej opiekun prawny powinna ztozy¢ o§wiadczenie o braku obciazen jego
dochodéw prawami oséb trzecich.

§3

Do wniosku, o ktérym m owa w § 2 ust 1. dotacza si¢:

1

2)

3)
4

»Zaswiadczenie lekarskie” (zal. nr 4) wydane przez lekarza psychiatre, wskazujace jednostke chorobows
wg 4-znakowego kodu rozpoznania zgodnie z klasyfikacja ICD-10, z przedzialu chorobowego F00 do
F09, F20 do F29, F30 do F39, F70 do F79, co jest jednym z najwazniejszych kryteridw przyjecia.
Zaswiadczenie to zawiera rowniez informacje, iz osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do ZOL ze wzgledu
na stan zdrowia wymaga calodobowej pielegnacji, opieki lub rehabilitacji i nie wymaga hospitalizacji.
»Wywiad pielegniarski” (zal. nr 5) przeprowadzony przez pielegniarke srodowiskowa, rodzinna lub
pielegniarke zaktadu opicki zdrowotnej, w ktérym osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do ZOL przebywa.
»IKwalifikacja pacjenta do objecia pielegniarska opicka diugoterminows” (zat. nr 6).

»Wywiad socjalny” (zat. nr 7) przeprowadzony przez pracownika socjalnego lub pielegniarke
srodowiskowa.



§4

Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie powinna posiada¢ niezbedne dokumenty:

)

2)
3)

N —

N —

decyzje organu emerytalno-rentowego ustalajacego wysoko$¢ emerytury albo renty, lub decyzje
o przyznaniu zasitku stalego lub renty socjalnej, (dotyczy osoby kierowanej do ZOL) lub inny dokument
stwierdzajacy wysoko$¢ dochodu osoby zobowiazanej do ponoszenia odplatnosci za pobyt

dyskietke ubezpieczenia zdrowotnego, dotyczy 0s6b z terendw wojewddztwa slaskiego,

aktualne badania (OB, morfologie, poziom glukozy, WR, Hbs, badanie ogélne moczu, RTG klatki
piersiowej).

§5
Whniosek wraz z zalacznikami sktada sie Kierownikowi ZOL.
Wymagane dokumenty Kierownik ZOL niezwlocznie przekazuje do Wydzialu Zdrowia i Polityki
Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego w Katowicach.

§o
Podstawa przyjecia do ZOL jest decyzja wydana przez Marszatka Wojew6dztwa Slaskiego, zwana
skierowaniem do ZOL.
Skierowanie do ZOL wydaje si¢ na pobyt staly albo na czas okreslony.
Skierowanie do ZOL wraz z wnioskiem i dokumentami, o ktérych mowa w § 3, organ kierujacy
przekazuje kierownikowi ZOL, kopi¢ wniosku zatrzymuje organ kierujacy.

§7
Jezeli osoba skierowana do ZOL z powodu braku miejsca nie moze by¢ przyjeta do ZOL w terminie
3 miesiecy od dnia wydania decyzji o skierowaniu, zostaje ona wpisana na liste 0s6b oczekujacych do
ZOL.
Osobie skierowanej do ZOL przekazuje si¢ informacje o kolejnosci na liScie oczekujacych.
Lista 0s6b oczekujacych jest do wgladu osoby oczekujacej oraz organu kontrolujacego.
Lista oséb oczekujacych podlega comiesigcznej weryfikacji pod wzgledem prawidtowosci prowadzenia
dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia oraz zasadnosci i przyczyn zmian termindéw
udzielenia §wiadczeq.
Osoba skierowana powinna by¢ przyjeta do ZOL nie pézniej niz w terminie 12 miesi¢cy od dnia wydania
skierowania.
W przypadkach naglych, wynikajacych ze zdarzen losowych 1 uzasadnionych stanem zdrowia, na wniosek
lekarza wyznaczonego przez organ kierujacy, moze by¢ wydane skierowanie do ZOL na czas okreslony
bez zachowania okreslonego trybu, a przyjecie do ZOL moze nastapi¢ poza kolejnoscia.
Kierownik ZOL zawiadamia pisemnie lub telefonicznie osobg skierowana do ZOL albo zaktad opieki
zdrowotnej, w ktérym osoba ta przebywa, o terminie przyjecia do ZOL.

§8
Przyjecia do ZOL odbywajg si¢ w godz. od 7.00 do 15.00 w dniach od poniedziatku do piatku.
Osoba przyjmowana do ZOL powinna posiadaé przy sobie dowdd osobisty, aktualng ksigzeczke
$wiadczent medycznych oraz pelng dokumentacije z dotychczasowego leczenia.
Przy przyjeciu do ZOL pensjonariusz powinien by¢ zaopatrzony w:
- przybory toaletowe (szczoteczke do z¢bdw, paste, mydlo, szampon, krem do golenia, maszynke, itp.),
- plzamg,
- papcie
- ubranie i obuwie adekwatne do pory roku.
W przypadku nie posiadania przez pensjonatriusza ww. przedmiotéw zostana one zakupione na jego
koszt.
W momencie przyjecia osoby skierowanej do ZOL Szpital zawiera z nig lub przedstawicielem
ustawowym ,,Umowe o odplatnos¢ za wyzywienie i zakwaterowanie w Zakladzie Opiekunczo-
Leczniczym Psychiatrycznym w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Rybniku” (wzér umowy — zat. nr 8).
Po zgloszeniu si¢c do ZOL pensjonariusz zalatwia formalnosci zwiazane z przyjeciem, zapoznaje si¢
z Regulaminem Organizacyjnym Szpitala, Regulaminem ZOL oraz z Karta Praw Pacjenta, potwierdzajac
ten fakt podpisem w historii choroby.



§9

O przyjeciu do ZOL osoby skierowanej kierownik ZOL zawiadamia organ kierujacy.

N —

Pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym
§ 10
Zameldowania pensjonatiuszy w ZOL dokonuje si¢ na pobyt czasowy.
Pensjonariusz przyjety do ZOL powinien ubiegaé si¢ o skierowanie do Domu Pomocy Spotecznej lub
innej placowki leczniczej.

§11
Odziez oraz przedmioty osobiste pensjonariusz przechowuje w pokoju, w ktérym przebywa lub,
w sytuaciji, w ktérej warunki techniczne na to nie pozwalaja, w innych pomieszczeniach ZOL.
Zabrania si¢ uzywania w pokojach pensjonariuszy grzatek elektrycznych, zelazek i podobnego sprzetu
elektrycznego.
Pensjonariusz ponosi odpowiedzialno$¢ materialng za przydzielone do korzystania przedmioty stanowigce
wlasno$¢ ZOL.
Za wyrzadzone szkody w majatku ZOL pensjonariusz ponosi odpowiedzialno$¢ materialna w wysokosci
rzeczywistych kosztéw w oparciu o obowigzujace cenniki.

§12
Pensjonariusz zobowiazany jest do przestrzegania wszystkich zaleceni lekarskich, poddawania si¢
wyznaczonym badaniom lekarskim i laboratoryjnym, uczestniczenia w zajeciach terapeutycznych oraz
przyjmowania w obecnosci pielegniarki lekow, w dawkach i w porach okreslonych przez lekarza.
Pensjonariuszom nie wolno przyjmowac innych lekéw ani poddawac si¢ zabiegom niezleconych przez
lekarza.

§13
Na wyjscie poza teren ZOL pensjonariusz powinien uzyska¢ zezwolenie od lekarza lub dyzurujacej
pielegniarki.
Na podstawie ustnej lub pisemnej prosby zlozonej przynajmniej 2 dni wezesniej Kierownik ZOL moze
udzieli¢ pensjonariuszowi przepustki. W przypadku, gdy stan zdrowia pensjonariusza nie pozwala na
samodzielny pobyt na przepustce, jest ona udzielana za jego zgoda na podstawie pisemnej prosby
opiekuna prawnego lub faktycznego, ktéry zobowiazuje si¢ do zapewnienia pensjonariuszowi opieki
w czasie pobytu na przepustce. Laczny czas przebywania na przepustkach nie moze przekroczy¢ 30 dni
w ciggu roku kalendarzowego. Za dni nieobecnosci ZOL nie pobiera odplatnosci. Dzien wyjscia
1 powrotu liczony jest, jako jeden dzied pobytu w ZOL.
W przypadku samowolnego oddalenia si¢ pensjonariusza z ZOL, pielegniarka jest zobowiazana
natychmiastowo powiadomi¢ o tym fakcie lekarza. Lekarz podejmuje probe zorganizowania powrotu
pensjonariusza do ZOL. W razie potrzeby zawiadamia si¢ policje.

§ 14
W razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia pensjonariusza powodujacego zagrozenie zycia lub w razie jego
$mierci ZOL powiadamia niezwlocznie czlonka rodziny albo opiekuna faktycznego lub instytucje
przedstawiciela ustawowego wskazang w dokumentacji ZOL.
W przypadku pogorszenia stanu psychicznego badZz somatycznego, pensjonariusz moze zostac
przeniesiony do innego oddzialu Szpitala lub do innego podmiotu leczniczego. Na czas przeniesienia
wstrzymuje si¢ odplatno$é za pobyt pacjenta w ZOL.
W przypadku, gdy stan zdrowia pensjonariusza kwalifikuje go do pobytu w specjalistycznym osrodku
opiekunczo-leczniczym lub osrodku opieki hospicyjnej lub paliatywnej, uruchamia si¢ procedure
umieszczenia w tym osrodku.



§15
1. Wypisanie z ZOL nastepuje, gdy:

- osoba przebywajaca w ZOL zostaje przeniesiona do innego podmiotu leczniczego, Domu Pomocy
Spotecznej lub innego osrodka opieki.

- osoba przebywajaca w ZOL lub jej przedstawiciel ustawowy wystapila z Zadaniem wypisania,
z zastrzezeniem przepiséw szczegdlnych,

- osoba przebywajaca w ZOL w sposob razacy narusza regulamin organizacyjny, a nie zachodzi obawa,
ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen moze spowodowaé bezposrednie
niebezpieczenstwo dla jej zdrowia albo Zycia i zdrowia innych os6b,
uplynal okreslony w decyzji czas pobytu pensjonariusza w ZOL.

2. O wypisie pensjonariusza z ZOL Kierownik ZOL zawiadamia organ kierujacy do ZOL.



Zalacznik nr 1
Do Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

WNIOSEK o wydanie skierowania
do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych Rybniku

Nazwisko i imi¢

Adres zamieszkania: ulica i nr domu

Kod pocztowy, miejscowos¢

Wojewodztwo

Data i miejsce urodzenia

PESEL

NIP

Dowdéd osobisty (seria, nr)

Nr emerytury / renty

Telefon kontaktowy

Kontakt z opiekunem, rodzing
(imi¢ 1 nazwisko, adres, telefon
kontaktowy)

Obecnie przebywa

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie decyzji Marszatka Wojewddztwa Slaskiego, kierujacej do
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych Rybniku.

Wyrazam zgodg¢ na umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym w SP ZOZ
Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku i na odptatno$¢ za pobyt w ZOL zgodnie
z art. 33 a ustawy z dnia 27.08.2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
(tj. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz.1027 z pézn. zm.)

Oswiadczam, iz $rodki utrzymania, przeznaczone na optacenie pobytu w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym Psychiatrycznym w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku,
nie sa zaj¢te lub obciazone prawami oséb trzecich / sg** zajete / obciazone™* przez ...
....................................................................................................... W WYSOKOSCI et

Wyrazam / nie wyrazam** zgod¢ na gromadzenie, przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do ZOL, zgodnie z art. 23 ust.1 ustawy z dnia 29.08.1997 r.
o0 ochronie danych osobowych (t. j. z 2002 r. Dz. U. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.).

Data i podpis osoby kierowanej do ZOL
lub jej przedstawiciela ustawowego

*w przypadku, gdy z wnioskiem wystgpuje opiekun prawny osoby kierowanej do ZOL-u w Rybniku, dokumentacja wymaga uzupelnienia poprzez
uzyskanie przez opiekuna prawnego zezwolenia sadu opiekunczego na umieszczenie pacjenta(ki) w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym Psychiatrycznym.
Stanowisko to zgodne z aktualng praktyka ustalona wyrokiem NSA z dnia 18 maja 1999r w sprawie ISA 114/99 opublikowanym w ONSA 2000/2/82.

** niepotrzebne skresli¢




Zalacznik nr 2
Do Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Rybnik, dnia .......cccccenireirnennne
Imi¢ i nazwisko wnioskujacego

Adres zamieszkania

Sad REJONOWY W ..covuvevriiieieeeieeeee,
Wydziat Rodzinny i Nieletnich

Whiosek

Na podstawie art. 29 pkt 2, w oparciu o art. 3 pkt 2d ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
(Dz. U. z 1994 roku, Nr 111 poz. 535 z p6zn. zm.) wnoszg o umieszczenie

(imie nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania stopien pokrewienstwa osoby kierowanej do ZOL Psychiatrycznego)

.............................................................................................. jest leczony w Szpitalu Psychiatrycznym
(imie nazwisko)
w Rybniku od ................... do nadal Z rOZpozZnaniem .................c.ceoiiiiiiiiiiiiiiii e,

Obecnie wymaga catodobowej opieki, a brak takiej opieki stanowi zagrozenie dla jego/jej zycia.

78 WZZLQAU NA .ttt ettt ettt b e et st et e bt e st e et e e st e e sbteshbeeabe e bt e be e et e ereen
(nalezy podac np.: prace zawodowaq, stan zdrowia, brak warunkow mieszkaniowych lub inne)
nie jestem w stanie zapewni¢ catodobowej opieki.

................................................................................................ z powodu choroby psychicznej, nie jest

(imie nazwisko)
w stanie wyrazi¢ zgody na umieszczenie w ZOL Psychiatrycznym SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku.

Jednocze$nie upowazniam administracje SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Rybniku do =zalatwiania dalszych formalno$sci w celu uzyskania miejsca

4 | USROS w ZOL Psychiatrycznym SP ZOZ
(imie nazwisko)
Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku.

(podpis wnioskujqcego)



Zalacznik nr 3
Do Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Rybnik dnia .......ccooceveerenennne

OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ
UL. ZUZLOWA 25
44-200 RYBNIK

Whiosek

Na podstawie art. 29 ust. 3 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 1994 roku, Nr 111, poz.
535 z pdézn. zm.) wnosz¢ o skierowanie wniosku do Sadu Rejonowego w miejscu zamieszkania

naszego pacjenta Pani / Pana ... et
UL, e ZAIIL. oottt ettt h et h bbb eh ettt et b et b et ebe bt ebe e
w celu umieszczenia w/w w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym Psychiatrycznym SP ZOZ Panstwowego
Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku.

Pani / Pan ....ccoooiiiiii e e s jest leczona/y w tutejszej

placowce od .....cooceiriiiniiiiniiiene. do nadal Z rOZpOZNaniem ........c.ccecceevimmiieiiiiniinieneee e

Obecnie wymaga catodobowej opieki, nie posiada rodziny, ktéra mogtaby pacjentowi taka opieke i
pomoc zapewnic.

Pani / Pan ...oooooiiiiiie ettt nie jest w stanie wyrazic¢
zgody na umieszczenie w ZOL z powodu choroby psychiczne;j.

W zwiazku z powyzszym prosimy o wystapienie ze stosownym wnioskiem przez Osrodek Pomocy
Spotecznej w miejscu zamieszkania pacjenta.



Zatacznik nr 4
Do Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujqcego indywidualng praktyke lekarskq
lub indywidualng specjalistycznq praktyke lekarskq

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Badanie przedmiotowe: waga
Skora i Wezly chlonne ODWOAOWE .......cc..eiiiiiiiiiiiiiieec ettt ettt et ettt e e

1

2. Uktad oddechowy

3. Uklad krazenia: wydolny — niewydolny*, ci$nienie krwi
4. UKIAA LTAWICIIA ..eeeeutinteennieieie ettt ettt ettt ettt st e se et et e et e e e sh e st st e et eheseesheeate st e sreemteatenbesteeueensenbesanenens
5

9. Schorzenia wspdtistniejace:*
a) choroba zakazna tak — nie, jeSli tak t0 JAKAT ...ccueiiiiiiiiiiiie e et
b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak — nie
Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji*.

Lp. | Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w przewlektych schorzeniach | Postac¢ leku Dawkowanie

SRl Rl e

Numer Oddziatu NFZ pacjenta .......c.ccocerieiieiiaiieieee ettt
Imig i NAaZWiSKO 1€KArZa KICTUJACEEO ... .veeiiiiiieiieiieiee ettt ettt et et eat et e bt e b eab e et eab e st eabeenbeeaeenbeeeae
TEIETON KONEAKEOWY ...ttt ettt ettt b ettt ea bbb e shb e e et e bt et e e s utebeeebteabeesbeeasbesatenbbesenenbeenbeens

(pieczeé, podpis lekarza, data)
* Niepotrzebne skresli¢




POUCZENIE

w zakresie zaswiadczenia lekarskiego do wniosku o skierowanie do Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego Psychiatrycznego w SP ZOZ
Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

1. ,Zaswiadczenie lekarskie” wydaje lekarz psychiatra, wskazujace jednostk¢ chorobowa wg 4-znakowego
kodu rozpoznania zgodnie z klasyfikacja ICD-10, z przedziatu chorobowego FOO do F09, F20 do F29, F30
do F39, F70 do F79, co jest jednym z najwazniejszych kryteriow przyjecia. Zaswiadczenie to zawiera
réwniez informacje, iz osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do ZOL ze wzgledu na stan zdrowia wymaga
catodobowej pielegnacji, opieki lub rehabilitacji i nie wymaga hospitalizacji.

2. Na podstawie § 1 ust. 4 Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego (ZOL)
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku do ZOL Psychiatrycznego
nie sa przyjmowane osoby z rozpoznaniami uzaleznienia od alkoholu, narkotykéw badz choroby zakazne;j.



Pieczec publicznego zaktadu opieki zdrowotnej

lub pielegniarki wykonujqcej zadania publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej na podstawie przyjetego zamowienia

Zalacznik. Nr 5

Do Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

WYWIAD PIELEGNIARSKI

CZESC 1. STRUKTURA RODZINY

do wniosku o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Osoby zamieszkujace we wspdlnym gospodarstwie

. : : ien Ak $¢ .
Lp. Imi¢ i nazwisko Wiek Stople’n tywnose Stan zdrowia
pokrewienstwa zawodowa
Pozostali cztonkowie najblizszej rodziny
Lp. Imig i nazwisko Wiek Stople’n esee Stan zdrowia
pokrewienstwa zamieszkania




CZESC 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ] SIE O PRZYIJECIE DO

ZAKELADU
Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej Liczba
pkt
Oddzielne mieszkanie 0 | Oddzielny pokéj 2 | Pokéj wspdlny z innymi
osobami
Usytuowanie mieszkania | 0 | Powyzej parteru z winda | 2 | Powyzej parteru bez windy
parter
Ogrzewanie c.o. 0 | Ogrzewanie weglowe 2 |Brak stalego ogrzewania
Pelny dostep do tazienki | O | Ograniczony dostep do 2 | Brak tazienki
fazienki
Peiny dostep do WC 0 | Ograniczony dostep do 2 |Dostep do WC poza
wC budynkiem
Pelny dostep do kuchni | O | Ograniczony dostep do 2 | Brak dostepu do kuchni
kuchni
Warunki higieniczne 0 | Warunki higieniczne 2 | Warunki higieniczne zte
bardzo dobre zadowalajace mieszkanie/ mieszkanie / pokdj*
mieszkanie/ pokdj* pokéj* dos¢ czyste, czgste zaniedbane, wilgotne, state
czyste, suche, widne, korzystanie ze sztucznego korzystanie ze sztucznego
przestronne* o$wietlenia, mato o$wietlenia, brak wolnej
przestronne™ przestrzeni*
Petna adaptacja 0 | Czgsciowe 2 | Mieszkanie
mieszkania do potrzeb przystosowanie nieprzystosowane
osoby niepelnosprawnej mieszkania

Suma pkt

* wlasciwe podkresli¢

a) sytuacja b. dobra: 0 — 4 pkt kategoria A
b) sytuacja zadowalajaca: 5 do 10 pkt kategoria B
c) sytuacja zta: 11 do 25 pkt kategoria C

CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY / SRODOWISKA

Zakres sprawowanej opieki Kategoria*
Petna wydolno$¢ opiekuncza rodziny A
Niepetna wydolnos$¢ opiekuncza rodziny (zaangazowanie innych osob) B
Brak opieki ze strony rodziny — petna zalezno$¢ od os6b obcych C

* wlasciwe podkresli¢




CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYINYCH

Zakres wymaganej opieki Kategoria *
Nie wymaga ciaglej opieki pielggniarskiej A
Wymaga ciaglej opieki pielggniarskiej B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielggniarskiej C

* wlasciwe podkresli¢

EACZNIE UZYSKANE KATEGORIE (A, B lub C) W CZESCIACH 2 - 4

Czesc 2 Czesc 3 Czesc 4

(Podpis pielegniarki przeprowadzajqcej wywiad) (data)




Zalacznik nr 6
Do Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

KWALIFIKACJA PACJENTA

DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA
do wniosku o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Imieg i nazwisko pacjenta
Adres zamieszkania......

PESEL...........ooooiiiiiiiii
Lp. Nazwa czynnosci*
. . nie jest w stanie samodzielnie jes¢
1. Sp ozywanie potrzebuje pomocy w krojeniu
positkow

samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢

nie jest wstanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu

wigksza pomoc (w jedna, dwie os. fizyczna) moze siedzie¢

2. |(z t6zka na krzesto i z — -
. . mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)
powrotem/siadanie) -
samodzielny.
Utrzymanie higieny pgtrzeb}lje pomocy przy wykonywamg czynnosci zw. z,hlglena‘ .
3. osobiste] niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgbow, goleniu (z
zapewnionymi pomocami)
zalezny
4 Korzystanie z toalety czgsciowo potrzebuje pomocy
" (WC) niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu
czesci garderoby
5 Mycie, kapiel catego zalezny
" |ciata niezalezny
L nie porusza si¢ samodzielnie lub zalezny od wo6zka
Poruszanie si¢ (po - : : y
. . do 50 m za pomoca sprzgtu wspomagajacego lub niezalezny od wozka
6. |powierzchniach - -
plaskich) spacery z pomocg jednej osoby > 50m
niezalezny, takze z uzyciem sprz¢tu wspomagajacego>50m
Wchodzenie i nie jest samodzielny
7. |schodzenie po potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji
schodach samodzielny
Ubieranie i zalezny - —
8. : L potrzebuje czg§ciowej pomocy
rozbieranie si¢ - - - —— — :
niezalezny takze w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.
Kontrolowanie nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystgpuje prowokowanie wydalania
9. |stolca / zwieracza sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca
odbytu kontroluje oddawanie stolca
Kontrolowanie nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany
10. |moczu / zwieracza sporadycznie bezwiedne oddawanie moczu

pecherza moczowego

kontroluje oddawanie moczu

* nalezy wybra¢ jedna z mozliwo$ci najlepiej opisujaca stan pacjenta i zaznaczy¢ x




Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w przewleklych

Lp. schorzeniach Posta¢ leku Dawkowanie
1.

2.

3.

4.

5.

6.

Lp. | Nazwa poradni, zaktadéw opieki zdrowotnej udzielajacych specjalistycznych porad ($wiadczen)

ambulatoryjnych, pod opieka ktérej znajduje si¢ pacjent

Sl bl Pt e

Data i podpis, pieczatka pielgegniarki




Zalacznik nr 7
Do Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Wywiad Socjalny
do wniosku o skierowanie
do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

I. Dane Osoby
IIMIQ 1 NAZWISKO ..eeiieiiieieciie ettt ettt e ettt e e ettt e e e ettt e e e tbseeaetbeeesearsaeaesssaeaeasssaeaeansseeeennsses

Data UrOdZENIA ...ccovvveeneeeeeeeeeeeeeee et

II. Sytuacja Osoby
- mieszkaniowa (czy posiada wtasne mieszkanie lub dom, jesli tak to, jakie i kto optaca czynsz?)

- czy osoba posiada opiekuna? (faktycznego, prawnego, kuratora, doradce tymczasowego-jezeli tak
prosze o padanie danych opiekuna)

jakie?)



- czy osoba posiada jakie$ obciazenia finansowe (alimenty, raty, zajecia sadowe, inne jakie?)

- czy istnieje potrzeba wszczecia procedury alimentacyjnej dla pozostatych cztonkéw rodziny osoby
ubiegajacej si¢ o miejsce w zol, bedacej jedynym zywicielem w rodzinie? .........cccccecueevieeveencenneennne.
- czy zostat ztozony wniosek do innej instytucji opiekunczej, (jesli tak prosze¢ poda¢ date zlozenia

1 instytucjg?)

(data, podpis osoby, z ktéra (data i podpis osoby
przeprowadzono wywiad) przeprowadzajacej wywiad)



Zalacznik nr 8
Do Zasad funkcjonowania Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Umowa z dnia ........cceueeennnn.
o odplatnos¢ za wyzywienie i zakwaterowanie
w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Na podstawie art. 33a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz.1027 z pdzn. zm.)

strony umowy:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Panstwowy Szpital dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Rybniku, ul. Gliwicka 33, zarejestrowany w Krajowym Rejestrze Sadowym pod numerem
0000057601; NIP 642-25-99-502
zwany w tresci umowy Szpitalem

ZAMIESZKATY Wt e ettt e e et te e ettt e e e n et e e ettt e e e nneeeeennaeeas

PESEL . e erree et ereseesneeesnee e - .o, JOWOd OSODIStY SETIA . Ll 1) SRR
zwany w tresci umowy PCHSJ onariuszem

zawieraja umowg o nastgpujacej tresci:

§ 1.
Szpital oswiadcza, ze na podstawie obowigzujacego Statutu uprawniony jest do prowadzenia Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Rybniku.

§ 2.
Szpital z dniem . sreesreenreennen oo ... ZODOWIgZUje si¢ do zakwaterowania i wyzywienia pensjonariusza,
a pensjonariusz zobow1qzu]e sig do ponoszenla oplat z tytutu wyzywienia i zakwaterowania.

§ 3.
1. Pensjonariusz zobowiazuje si¢ do zaptaty za §wiadczenia opisane w § 2 kwoty odpowiadajacej 70 %
jego dochodu miesigcznego w mysl przepiséw o pomocy spotecznej tj. kwotg
e ZE (STOWNIE: oo e

e ———— ...) miesiecznie.

2. Oplata ustalona Jest na okres Jednego roku od daty przyjecia, z tym ze kazdorazowa Zmiana
wysoko$ci dochodu pensjonariusza albo oséb zobowiazanych do ponoszenia optat w Szpitalu
powoduje ponowne ustalenie tej optaty w drodze decyzji wydanej przez Dyrektora Szpitala,
bez koniecznos$ci zawierania aneksu do niniejszej umowy.

3. Pensjonariusz o§wiadcza, iz wyraza zgodg na potracanie przez Szpital kwoty ustalonej w § 3 ust. 1
niniejszej umowy, w terminie do dnia 30-go kazdego miesiaca.

4. Miesigczna optata za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym ulega obnizeniu
odpowiednio o liczbg dni nieobecnos$ci w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym, pod
warunkiem  pisemnego  poinformowania  kierownika  Zaktadu  Opiekunczo-Leczniczego
Psychiatrycznego przez osobg przebywajaca w Szpitalu, co najmniej na 2 dni wcze$niej, chyba ze
powiadomienie to bylo niemozliwe z powodow losowych, a fakt ten zostat uwiarygodniony.



5. Pensjonariusz, po uprzednim pisemnym powiadomieniu go przez Szpital o wysokosci zalegtosci
w oplacie za wyzywienie i zakwaterowanie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i1 Psychicznie Chorych w Rybniku o$wiadcza,
iz wyraza zgode¢ na zaliczenie i pobranie przez Szpital kwoty przechowywanej na koncie
depozytowym w depozycie gléwnym Szpitala na poczet zalegtosci w niniejszej optacie.

6. Pensjonariusz o$wiadcza, iz w przypadku nie posiadania przy przyjgciu do Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego Psychiatrycznego w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Rybniku przyboréw toaletowych i odziezy wymaganych zgodnie z Zasadami funkdgonowania Zak/tadn
Opiekuriczo-Leczniczego Psychiatryeznego (ZOL) SP ZOZ Pasistwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Rybnifu wyraza zgodg na zakup ich przez Szpital na jego koszt oraz wyraza réwniez zgodg¢ na
zaliczenie i pobranie przez Szpital kwoty przechowywanej na koncie depozytowym w Depozycie
Gltéwnym Szpitala na poczet ich zakupu.

§ 4.
Pensjonariusz zobowiazuje si¢ do przestrzegania wszelkich regulacji wewngtrznych obowiazujacych
w Szpitalu.

§ 3.

Umowa niniejsza zawarta zostaje na czas nieokreslony.

§ 6.
Strony postanawiaja, ze:
a) umowa moze ulec rozwigzaniu za uprzednim dwutygodniowym okresem wypowiedzenia dokonanym
przez Pensjonariusza
b) Szpitalowi przystuguje prawo natychmiastowego rozwiazania umowy bez zachowania okresu
wypowiedzenia w przypadku naruszenia przez Pensjonariusza postanowien, o ktérych mowa w § 4,
badZ zaprzestania uiszczania optat, o ktérych mowa w § 3 ust. 1 umowy.

§7.

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa zastosowanie znajduja przepisy Kodeksu Cywilnego.

§ 8.
Sadem wilasciwym do rozstrzygania ewentualnych sporéw jest Sad wilasciwy miejscowo dla siedziby
Szpitala.

§9.
Umowg sporzadzono w dwdéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Pensjonariusz: Szpital:



