Zasady kierowania do opieki hospicyjnej domowe;.

1. Przedstawienie skierowania wystawionego przez #zkabezpieczenia
zdrowotnego

2. \Wskazanie medyczne, w szczegdkiiawhoroba pacjenta (np. howotwoér , uraz
lub wrodzona wada rozwojowa), ktora nie rokuje meidza wyleczenie, i w
ktorej zak@czono leczenie przyczynowe, potwierdzone odpowiadni

zaswiadczeniem lekarskim.
440stateczmdecyzg 0 obgciu pacjenta dorostego optepaliatywnry i

hospicyjry podejmuje lekarz.

Zatgczniki do rozporz gdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 29 pa zdziernika 2013 r.



Zatacznik nr 1

Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 29 padziernika 2013 r.
Wykaz jednostek chorobowych, w ktérych g udzielaneswiadczenia

gwarantowane w zakresie opieki paliatywnej i hospignej
Osoby doroste
ICD- 10 Jednostki chorobowe kwalifikujgce do leczenia

CO0- D48 Nowotwory

GO09 Nastpstwa chordb zapalnychrodkowego uktadu nerwowego

B20— B24 Choroby wywotane przez wirus ludzki sipdzenia odporniei
(HIV)

G10- G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajaeg grodkowy uktad nerwowy
42— 143 Kardiomiopatie

J96 Niewydolné¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej

L89 Owrzodzenie odfg/nowe

WAZNE

Swiadczenia gwarantowane nie  przystugy $wiadczeniobiorcom
przebywajacym w hospicjum domowym, w przypadku gdy korzystag oni
ze swiadczea gwarantowanych z zakresuswiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej udzielanych wwarunkach
domowych.

Pacjentom hospicyjnym nie przystugus swiadczenia z zakresu rehabilitacji
leczniczej udzielane w warunkach domowych.



Zatacznik 2

Miejscapdata

NAZWISKO 1 IME PACIEINTA. .. ...ttt ittt e et e e e et e e e e et e e e e e ene

Adres zamieszkania

PESEL: oddziat NFZ:

ZGODA PACJENTA
1. Wyrazam zgod na obgcie mnie opiek przez:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Maikach
Przychodnia Rejonowa w Maikach
HOSPICJUM DOMOWE
19-100 MONKI al. Niepodlegtosci 9
2. Wyznaczam nagbujaca/e osol/y upowaniong/e do:
1) Udzielania jej informacji 0 moim stanie zdrowia:

3. Wyrazam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych w systema
informatycznychéwiadczeniodawcy i ptatnika.

4. Chory niezdolny do wytenia zgody w formie pisemnej z powoduypetnia lekarz jéi
dotyczy) :

Podpis pacjenta Podpis opiekuna faktycznego Podpisdeta



Zatacznik 3

SKIEROWANIE
DO HOSPICJUM DOMOWEGO
Przy SP ZOZ w Monkach
Al. Niepodlegtcci 9
Tel. 668877548, 668877590

Celem dalszego leczenia paliatywnego pacjenta:

PESEL:

Diagnoza:



Zatacznik 4
Oswiadczenie

Oswiadczamgze po zakaczeniu opieki udzielanej przez Hospicjum domowe
zwroce dokumentag medycza, oryginaty ,Kart wizyt” — personelu
lekarskiego i pielgniarskiego

miejscowd¢, data podpis pacjenta/opiekuna



