
Warunki przyjęcia do Niepublicznego Zakładu Opiekuńczo Leczniczego w 

Goździe Starym 

 

1. Świadczenia zdrowotne udzielane pacjentkom finansuje Narodowy Fundusz Zdrowia. 
Koszty wyżywienia i zakwaterowania ponosi pacjent jest to 70% otrzymywanego 
świadczenia – renty czy emerytury zgodnie z art. 18.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 
z 2008r. Nr.164.poz 1027 z póź. zm.). 

2. Świadczenia gwarantowane z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych 
w ramach opieki długoterminowej udzielane są świadczeniobiorcy który w ocenie skalą 
Barthel otrzymał 40 pkt. lub mniej (Dz. U. nr 140 z dnia 30 sierpnia 2009r. poz. 1147 
z póź. zm.). 

3. Do Zakładu nie przyjmuje się pacjentów, u których podstawowym wskazaniem do 
objęcia go opieką jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub 
uzależnienie. 

4. Do Zakładu pacjenci przyjmowani są zgodnie z regulacjami prawnymi zawartymi 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do 
zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych (Dz. U. z 2012r. poz. 
731). 

5. Jeżeli w chwili przyjęcia pacjenta dane o stanie zdrowia będą znacząco odbiegały od 
stanu opisanego w zaświadczeniu lekarskim Zakład zastrzega sobie prawo odmowy 
przyjęcia. 

6. W dniu przyjęcia lekarz i pielęgniarka Zakładu oceniają pacjenta wg skali Barthel. Pacjent 
który został oceniony powyżej 40 punktów wg w/w skali nie zostanie przyjęty do 
Zakładu. NFZ finansuje pobyty pacjentów ocenionych wyłącznie do 40 punktów wg w/w 
skali. Pacjent, który został oceniony powyżej 40 punktów wg skali Barthel zostanie 
wypisany z Zakładu. Ocena w skali Barthel przeprowadzana jest co miesiąc. 

7. Zgodnie art. 29 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej 
(Dz. U. z 2011r. Nr 112, poz. 654) Zakład wypisuje pacjenta, którego stan zdrowia – 
zgodnie z aktualną wiedzą medyczną – uległ poprawie w tak istotnym stopniu, iż nie 
wymaga on dalszych, całodobowych świadczeń zdrowotnych w Zakładzie. 

8. Zakład wypisuje pacjenta, w przypadku gdy jego ubezpieczenie zdrowotne straciło 
ważność. 

9. Zgoda pacjenta na pobyt jest warunkiem przebywania w Zakładzie. Pacjent nie może 
przebywać w Zakładzie wbrew własnej woli. 

10. Zakład gwarantuje przestrzeganie Praw Pacjenta, których wykaz jest wywieszony na 
tablicy ogłoszeń. 

11. Dyrektor zakładu powiadamia osobę zainteresowaną o terminie przyjęcia do zakładu 
drogą telefoniczną lub na piśmie. 



12. Osoby oczekujące na miejsce w Zakładzie umieszcza się na liście osób oczekujących, 
prowadzonej przez kierującego i udostępnianej osobom zainteresowanym. 

13. W przypadkach nagłych, wynikających ze zdarzeń losowych i uzasadnionych stanem 
zdrowia, na wniosek lekarza, może być wydane skierowanie na czas określony poza 
kolejnością. 

14. Informacje dotyczące całego procesu leczniczego udzielane są wyłącznie przez lekarza 
Zakładu/oddziału osobie uprawnionej. Zakład zapewnia transport i opiekę na wyjazdy.   

15. Zakład zapewnia transport i opiekę na wyjazdy stomatologiczne dla pacjentów wyłącznie 
w sytuacji nagłej, bólowej oraz uszkodzenia protezy. Pozostałe wizyty tj. ciągłość 
leczenia, czy tez inne wizyty protetyczne powinny być zabezpieczone przez rodzinę lub 
opiekunów faktycznych.  

16. Informacje dotyczące całego procesu pielęgnacyjnego udzielane są wyłącznie przez 
pielęgniarkę Zakładu/oddziału osobie uprawnionej.  

17. Zależnie od sytuacji w Zakładzie pacjent, decyzją personelu może być przeniesiony do 
innego oddziału Zakładu, do innej sali lub na inne łóżko.  

18. Wszelkie uwagi i wnioski dotyczące pobytu pacjenta w oddziale powinny być zgłaszane 
do pielęgniarki oddziałowej Zakładu. 

19. Zakład nie bierze odpowiedzialności za zagubione lub zniszczone przez pacjenta rzeczy 
osobiste, ubrania, aparaty słuchowe, protezy zębowe, a także za środki finansowe 
pozostające poza depozytem Zakładu.  

  

 

 

 

  

PRZYJMUJĘ DO WIADOMOŚCI I STOSOWANIA 

  

  

  

..............................................                                     ............................................. 
                   Podpis pacjenta                                                                                       Stary Gózd, dnia 

 


