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WNIOSEK O PRZYJECIE DO CENTRUM OPIEKI | REHABILITACJI ,,ZDROWIE” Sp. z 0. 0. ;
ZAKLADU REHABILITACJI W RAMACH PROGRAMU ,,LECZENIE DOROSLYCH CHORYCH ZE SPIACZKA”

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku-numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

Objety ubezpieczeniem przez....................... Oddziat Wojewddzki NFZ.
UzasadniEni@ ProShY: ..ot e e et e e e et e e e e bae e e e e nbenaer b raerees
Miejscowos$¢, data Podpis opiekuna prawnego

*niewtasciwe skresli¢

Centrum Opieki i Rehabilitacji ,,Zdrowie” Sp. z 0.0., Ul. Lukasinskiego 42/48, 42-200 Czg¢stochowa
Koordynator Programu: spiaczka.zdrowieczestochowa@gmail.com, tel. 508 433 366, 502 482 784
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LECZENIE DOROSLYCH CHORYCH ZE SPIACZKA

W celu przyjecia na leczenie w ramach Programu , Leczenie dorostych chorych ze $pigczka” wymagane
sg nastepujgce dokumenty:

1. Skierowanie na leczenie w ramach Programu (oryginat na wskazanym druku);

2. Whniosek o przyjecie do Centrum Opieki i Rehabilitacji ,,Zdrowie” Sp. z 0.0. na leczenie w ramach
Programu (oryginat na wskazanym druku);

3. Kopie kart informacyjnych z przebiegu dotychczasowego leczenia, w przypadku wynikéw badan
nagranych na ptycie — kopie przegrane;

4. Aktualne kopie wynikow badan: HCV, Hbs, kreatynina, bilirubina, biatko, CRP, posiew z krwi,
morfologia i mocz, posiew z moczu, poziom glukozy, séd, potas. Dodatkowo w dniu przyjecia
wymagane aktualne badania z ostatnich 5 dni;

5. Badanie w kierunku VRE (Vancomycin Resistant Enterococcus);

6. Konsultacja neurologiczna z podaniem GCS;

7. Oswiadczenie o braku kontaktu z chorymi zakaznie w ciggu ostatnich 3 tygodni;

8. RTG klatki piersiowej (wazne ostatnie 6 miesiecy)- kopia;

9. W przypadku ran i odlezyn- aktualne kopie wymazu bakteriologicznego z antybiogramem;

10. W przypadku rurki tracheostomijnej- aktualna kopia wyniku badaA bronchoaspiratu
z antybiogramem;

11. Wymaz okotoodbytniczy— kopia;

12. Do wniosku nalezy dofaczyé zgode Sadu Rodzinnego na umieszczenie pacjenta w Centrum Opieki
i Rehabilitacji ,,Zdrowie” Sp. z 0.0., potwierdzong za zgodnos¢ przez osobe przyjmujgcg dokumentacje.
Kopie dokumentéw potwierdzajgcych prawng opieke lub w przypadku ubezwtasnowolnienia — kopia
postanowienia Sadu Rodzinnego w tej sprawie, potwierdzone za zgodnos¢ przez osobe przyjmujaca
dokumentacje oraz zaswiadczenie lekarskie (oryginat na wskazanym druku); dotyczgce braku
mozliwosci ztozenia podpisu przez Pacjenta;

13. W przypadku Pacjenta zywionego dojelitowo (SONDA/PEG/JEJUNOSTOMIA) oprécz dokumentow
w/w sktadamy dodatkowo karte kwalifikacji Pacjenta do zywienia dojelitowego (oryginat na
wskazanym druku);

Dokumenty skopiowane muszg by¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem.

UWAGI: Pacjent w dniu przyjecia nie moze gorgczkowaé, wymiotowaé, miec biegunki, krwawic lub
by¢ w trakcie antybiotykoterapii.
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