Zatagcznik Nr 4

do Regulaminu Organizacyjnego SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego
w Czestochowie przy ul. Mirowskiej nr 15

REGULAMIN ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
I. POSTANOWIENIA OGOLNE

§ 1

Zakfad Opiekunczo-Leczniczy, zwany dalej: "ZOL" dziata w strukturze SP ZOZ Miejskiego
Szpitala Zespolonego w Czestochowie i realizuje stacjonarne catodobowe swiadczenia
zdrowotne inne niz Swiadczenia szpitalne

w rozumieniu ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

ZOL udziela swiadczenh opieki zdrowotnej dla pacjentdéw niewymagajacych leczenia
szpitalnego, zapewnia pielegnacje pacjentéw, opieke, rehabilitacje oraz zapewnia produkty
lecznicze niezbedne do dalszego procesu leczenia, zakwaterowanie, wyzywienie
odpowiednie do stanu zdrowia, a takze edukacje zdrowotng dla pacjentéw i cztonkéw ich
rodzin oraz przygotowuje te osoby do samoopieki i samopielegnaciji w warunkach domowych.

§2

ZOL jest kierowany przez Kierownika ZOL, ktéry jest lekarzem bezposrednio
podporzadkowanym Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa. Kierownik ZOL kieruje praca
pozostatych lekarzy ZOL, odpowiada za wtasciwe funkcjonowanie ZOL i udzielanie
swiadczeh zdrowotnych o nalezytej jakosci.

W razie swojej nieobecnosci, Kierownik ZOL wskazuje innego lekarza odpowiedzialnego za
kierowanie ZOL. Kierownikowi ZOL podlegajg rehabilitanci zatrudnieni w ZOL, psycholog i
terapeuta zajeciowy.

Swiadczenia pielegnacyjne udzielane sg przez pielegniarki i opiekunéw medycznych, ktérymi
kieruje pielegniarka koordynujgca. Pielegniarce koordynujgcej podlega sekretarka medyczna.

W ZOL jest przygotowanych 60 miejsc dla pacjentéw wymagajgcych swiadczen opiekunczo-
leczniczych.

Obstuge administracyjno-finansowg i gospodarczo-techniczng ZOL prowadzg odpowiednie
komorki SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie.

Kierownik ZOL odpowiada za gromadzenie, przechowywanie i archiwizowanie dokumentéw
ZOL zgodnie z oddzielnymi przepisami SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w
Czestochowie.

7. Dokumentacja ZOL jest archiwizowana w ZOL.

Kierownik ZOL udziela informacji odpowiednio $wiadczeniobiorcy oraz odpowiednio domowi
pomocy spotecznej albo podmiotowi leczniczemu, o kolejnoéci przyjecia Swiadczeniobiorcoéw
oraz o przewidywanym terminie przyjecia do ZOL. W razie swojej nieobecnosci Kierownik
ZOL wskazuje innego lekarza odpowiedzialnego za terminy przyjecia do ZOL.

Skargi i wnioski w sprawach dot. dziatalnosci ZOL przyjmuje w pierwszej kolejnosci
kierownik ZOL, a nastepnie Petnomocnik Dyrektora Miejskiego Szpitala Zespolonego w
Czestochowie przy ul. Bony 1/3.

Godziny przyje¢ podawane sg na tablicy informacyjnej ZOL.

Il. PODSTAWY PRAWNE DZIALANIA ZOL
§3

Podstawe funkcjonowania ZOL stanowi:



1. ustawa z 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

2. ustawa z 27.08.2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych;

3. ustawa z 19.08.1994r. o ochronie zdrowia psychicznego;
4. ustawa z 05.12.1996r. o0 zawodzie lekarza;

5. ustawa z 15.07.2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej; 6. ustawa z 6.11.2008r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

7. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu kierowania
do zaktaddéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuhiczych;

8. przepisy wykonawcze do ustaw powotanych w pkt. | do 6,
9. regulamin organizacyjny SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie.

11l. WSPOLDZIALANIE DLA ZAPEWNIENIA SPRAWNOSCI FUNKCJONOWANIA ZOL
POD WZGLEDEM LECZNICZYM, ADMINISTRACYJNYM | GOSPODARCZYM.

§4

I. Do zadan ZOL i innych komérek organizacyjnych SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego
w Czestochowie  wspodipracujgcych z ZOL w szczegdlnosci nalezy:

a) realizacja zadan i celow okreslonych w regulaminie organizacyjnym SP ZOZ Miejskiego
Szpitala Zespolonego
w Czestochowie i niniejszym Regulaminie,

b) opracowanie wnioskéw do projektu planu finansowego SP ZOZ Miejskiego Szpitala
Zespolonego w Czestochowie na dany rok kalendarzowy oraz realizacja zadan ZOL wg tego
planu,

c) opracowanie sprawozdan z wykonanych zadan, zleconych przez Dyrekcje SP ZOZ
Miejskiego Szpitala Zespolonego
w Czestochowie oraz sprawozdan i informaciji wynikajgcych z odrebnych przepisow,

d) udzielanie wyjasnien, stuzgcych badaniu przez Dyrekcje SP ZOZ Miejskiego Szpitala

Zespolonego w Czestochowie
i zasadnosci skarg i wnioskdw odnoszgcych sie do dziatalnosci ZOL,

€) ochrona tajemnicy zawodowej i stuzbowej,

f) przestrzeganie przepiséw o ochronie danych osobowych w zakresie gromadzonych
informacii,

g) biezgce prowadzenie dokumentacji medycznej oraz jej ochrona zgodnie z obowigzujgcymi

przepisami
uregulowaniami wewnetrznymi,

h) wykonywanie innych czynnosci okreslonych zarzgdzeniami lub poleceniem Dyrektora SP
Z0Z Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie.

2. Szczegobtowy sposdb wykonania zadan okresla Dyrektor SP ZOZ Miejskiego Szpitala
Zespolonego w Czestochowie
w drodze zarzadzen, instrukcji lub polecen stuzbowych.

§5

I. Dla realizacji celéw okreslonych w par. 4 Dyrektor SP ZOZ Miejskiego Szpitala
Zespolonego w Czestochowie organizuje narady z udziatem Kierownika ZOL. Sposéb



zwotywania narad oraz ich przebieg okresla Dyrektor SP ZOZ Miejskiego Szpitala
Zespolonego w Czestochowie.

2. ZOL prowadzi korespondencje z Dyrekcjg MSZ za posrednictwem Sekretariatu SP Z0Z
Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie.

§6

ZOL wspotdziata z innymi podmiotami leczniczymi, w tym z jednostkami i komdrkami
funkcjonalnymi SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie oraz innymi
podmiotami, prowadzgcymi dziatalno$¢ w dziedzinie ochrony zdrowia

w celu zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia pacjentow, ciggtosci postepowania i
zapewnienia swiadczen zdrowotnych w przypadkach nagtego pogorszenia sie stanu zdrowia.
W tym zakresie ZOL stosuje sie do uméw podpisanych przez SP ZOZ Miejski Szpital
Zespolony

w Czestochowie i procedur obowigzujgcych w Miejskim Szpitalu Zespolonym w
Czestochowie.

IV. PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
§7

Swiadczenia zdrowotne ZOL udzielane sg catodobowo przez osoby wykonujgce zawdd
medyczny oraz spetniajgce wymogi, okre$lone w odrebnych przepisach. Swiadczenia te
udzielane sg wytgcznie w pomieszczeniach i przy zastosowaniu urzadzen, odpowiadajgcych
wymaganiom, przewidzianym w odrebnych przepisach.

§8
I. ZOL prowadzi rejestr pacjentow. ZOL zapewnia pacjentom:

a) $rodki farmaceutyczne i materialy medyczne, jezeli sg one konieczne do wykonywania
Swiadczenia medycznego,

b) pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia,

c) opieke lekarsko-pielegniarskg, w tym biezgce monitorowanie procesu leczenia, dodatkowe
badania diagnostyczne i specjalistyczne konsultacje lekarskie oraz terapie zajeciowa,
rehabilitacje, pomoc psychologiczna,

d) odpowiednie warunki przechowywania rzeczy wartosciowych zgodnie z postanowieniami
Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala,

€) poszanowanie praw pacjenta,

f) prowadzenie petnej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

§9

1. Lekarze udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w ZOL decydujg o rodzaju oraz ilosci $wiadczen
rehabilitacyjnych i leczniczych, zlecanych pacjentom, biorgc pod uwage stan zdrowia
pacjentéw oraz dotychczasowe wyniki rehabilitacji i leczenia, a takze celowosci skierowania
pacjenta na hospitalizacje.

2. ZOL zapewnia udzielanie $wiadczen zdrowotnych w sposdb kompleksowy, gromadzi i
przekazuje wiasciwej komorce organizacyjnej zgodnie z odrebnymi przepisami
organizacyjnymi SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie

o $wiadczeniach zdrowotnych, udzielonych poszczegdélnym pacjentom w zakresie i na
zasadach okreslonych w odrebnych przepisach

i umowach.

§ 10



1. Rozktad czynnos$ci w zakresie pielegnowania pacjentow ZOL:

6.30- 7. 15 - raport pielegniarski

7.15- 8.30 - pielegnacja chorych

8.30- 9.30 - sniadanie, karmienie chorych, podanie lekéw, wykonanie zlecen lekarskich
9.30- 10.30 wizyta lekarska, wykonanie biezgcych zlecenh lekarskich

| 0.30-11.30-kgpiele chorych

I 1.30-12.30- zabiegi pielegnacyjne 12.30-13.30 - obiad, karmienie chorych, podanie lekéw
13.30-15.30 - terapia zajeciowa

15.30-16.30 - zabiegi pielegnacyjne

16.30-17.30 - kolacja, karmienie chorych, podanie lekéw

17.30-18.30- zabiegi pielegnacyjne

18.30-19.15 - raport pielegniarski

19.15-22.00 - zabiegi pielegnacyjne, podanie lekow

22.00-6.00 - cisza nocna, niezbedne interwencje medyczne

§ 11

Zalecane godziny odwiedzin, codziennie w godz. od 11.00-20.00., chyba, Ze odrebne
przepisy organizacyjne SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie stanowig
inacze;j.

Informacje o stanie zdrowia pacjentow udzielane sg wytgcznie przez lekarza ZOL.
Informaciji o pielegnaciji pacjentéw udzielajg pielegniarki.

Pacjent i jego rodzina sg informowani o wyjsciu do domu lub Doméw Pomocy Spotecznej
najpdzniej w przeddzien wypisu.

W przypadku pogorszenia ogdlnego stanu zdrowia rodzina pacjenta lub osoby uprawnione
zgodnie z odrebnymi
przepisami sg informowane o tym fakcie.

V. ZASADY PRZYJECIA DO ZOL, WYPISYWANIA | POBIERANIA OPLAT ZA POBYT W
ZOL

§ 12

I. Sposdb kierowania do ZOL, dokumentacje wymagang przy kierowaniu do ZOL, w tym wzér
whniosku o wydanie skierowania

do ZOL, wywiadu pielegniarskiego i zaswiadczenia lekarskiego oraz skierowania do ZOL, a
takze sposdb ustalania odptatnosci

za pobyt w ZOL okreslajg przepisy rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 25.06.20 12r. w
sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych.

Podstawg przyjecia do ZOL jest skierowanie do ZOL, wypetnione przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego na wniosek osoby ubiegajgcej sie o umieszczenie w ZOL albo
na wniosek jej przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego / opiekuna faktycznego.

W przypadku braku mozliwosci wyrazenia zgody przez pacjenta, ktérego stan wymaga
umieszczenia w ZOL - zgoda pacjenta moze by¢ zastgpiona orzeczeniem wtasciwego sgdu
opiekunczego.



Skierowanie do ZOL wraz z wnioskiem i kompletem dokumentéw do wniosku przekazywane
sg do sekretariatu ZOL, tam rejestrowane i przekazywane Kierownikowi ZOL lub lekarzowi
ZOL. Wniosek wraz z kompletem dokumentéw oraz

z wyliczeniem kwoty za pobyt danego pacjenta jest przekazywany do Dyrekcji SP ZOZ
Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie.

O przyjeciu $wiadczeniobiorcy do ZOL decyduje Kierownik ZOL lub lekarz ZOL zastepujgcy
kierownika ZOL. Kierownik ZOL lub lekarz zastepujacy kierownika ZOL zawiadamia
telefonicznie osobe skierowang do ZOL albo przedstawiciela ustawowego /opiekuna
prawnego /opiekuna faktycznego albo odpowiednio dom pomocy spotecznej, podmiot
leczniczy

o kolejnosci przyjecia Swiadczeniobiorcy lub o umieszczeniu na liscie oczekujgcych i
przewidywanym terminie przyjecia do ZOL. Liste oczekujgcych prowadzi Kierownik ZOL.
Lekarz zarzgdzajgcy oddziatem SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie,
na ktérym przebywa pacjent niewymagajgcy dalszego leczenia szpitalnego moze wydac
skierowanie do ZOL bez zachowania tego trybu, jezeli przyjecie do ZOL uzasadniajg
szczegolne okolicznosci. W takich przypadkach przyjecie moze nastgpi¢ poza kolejnoscia.

Czas trwania pobytu pacjenta w ZOL jest uwarunkowany oceng pacjenta w skali 8arthel - do
40 pkt. W medycznie uzasadnionych przypadkach czas pobytu pacjenta w ZOL moze by¢
przediuzony na czas nieokreslony.

W dniu przyjecia do ZOL oraz na koniec kazdego miesigca lekarz i pielegniarka ZOL
dokonujg oceny pacjenta ZOL

za pomocg karty oceny, stanowigcej zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu, oceng skali
poziomu samodzielnosci tzw. "skalg Barthel" .

Whiosek ze skierowaniem i innymi wymaganymi dokumentami sktada sie w Sekretariacie
ZOL. Wz6r wniosku stanowi zalgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu. Przyjecia do ZOL
dokonuje sie wg kolejnosci zarejestrowania wniosku

w Sekretariacie ZOL.

Do skierowania zatgcza sie:

wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie wg wymaganego wzoru okreslonego w/w
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia,

dokumenty stwierdzajgce wysokos$¢ dochodu ubiegajgcego sie o przyjecie, tj. aktualng
decyzje organu rentowo- emerytalnego, osrodka pomocy spotecznej lub pozostatych
organow wyptacajgcych swiadczenia pieniezne.

Whiosek, skierowanie oraz wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie nie sg wymagane
w przypadku, gdy sad opiekunczy wyda orzeczenie o umieszczeniu w ZOL
swiadczeniobiorcy. W takiej sytuacji orzeczenie sadu opiekunczego stanowi podstawe

do umieszczenia w ZOL swiadczeniobiorcy.

Jesli osoba ubiegajgca sie o umieszczenie w ZOL nie moze by¢ przyjeta do ZOL z powodu
braku miejsc - takg osobe wpisuje sie na liste 0sdb oczekujgcych w kolejnosci ztozenia
wniosku.

Osoba przyjmowana do ZOL albo odpowiednio jej przedstawiciel ustawowy /opiekun prawny
/opiekun faktyczny skfada:

oswiadczenie osoby przyjmowanej do ZOL - zatagcznik nr 3 do regulaminu;

decyzje okreslajgcg wysokosé dochodu ubiegajgcego sie o przyjecie, tj. aktualng decyzje
organu rentowo- emerytalnego, osrodka pomocy spotecznej lub pozostatych organdéw
wyptacajgcych swiadczenia pieniezne;

os$wiadczenie zobowigzujgce do ponoszenia odptatnosci za pobyt w ZOL wg zatacznika nr 4
do regulaminu;



zgode na przekazywanie optaty za ZOL wg zatacznika nr 5 do regulaminu.

Wysokos$¢ optaty za ZOL ustalana jest przez Kierownika ZOL lub zastepujgcego go lekarza
ZOL. Informacja o wysokosci optaty, stanowigca zatgcznik nr 6 do regulaminu i jest
przedktadana do Dziatu Ekonomiczno - Finansowego MSZ.

Osoba przebywajgca w ZOL lub opiekun prawny/opiekun faktyczny zobowigzana jest
zawiadomi¢ sekretarke medyczng ZOL

0 kazdej zmianie wysokosci swiadczen i niezwtoczne dostarczenie aktualnej decyzji do
sekretarki medycznej ZOL. W takim przypadku wysoko$¢ optaty za pobyt w ZOL ustala sie
ponownie.

Optate za pobyt w ZOL w przypadku czasowej nieobecnosci pacjenta pomniejsza sie na
zasadach okres$lonych
w w/w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia.



Optaty za pobyt w ZOL nalezy regulowac¢ w terminie do 3 dni roboczych po otrzymaniu $wiadczenia
pienieznego, przelewem

na rachunek bankowy MSZ wskazany w informacji o ustaleniu optat. W uzasadnionych przypadkach
istnieje mozliwo$¢ dokonywania wptat za pobyt pacjenta gotowkg do sekretarki medycznej

w ZOL. Wpfaty te sg niezwtocznie przekazywane do kasy SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w
Czestochowie przy

ul. Mirowskiej 15.

W przypadku zgonu lub wypisu pacjenta ZOL, optata za pobyt w ZOL podlega rozliczeniu i kwota nadptaty
obliczonej proporcjonalnie do ilosci dni pozostatych do kornca danego miesigca, wyptacana jest :

w przypadku wypisu: pacjentowi lub jego opiekunowi prawnemu, a w przypadku jego braku opiekunowi
faktycznemu,
a w przypadku braku takich oséb - jest przekazywana do depozytu w kasie przy ul. Mirowskiej 15;

w przypadku zgonu: opiekunowi prawnemu, a w przypadku jego braku jest przekazywana do depozytu w kasie
przy

ul. Mirowskiej 15 i wyptacana spadkobiercom po okazaniu prawomocnego postanowienia o stwierdzeniu
nabycia spadku/ aktu poswiadczenia dziedziczenia.

Wzdr wniosku o rozliczenie optat za pobyt w ZOL stanowi zatacznik nr 7 do regulaminu.
§13
Pacjent przebywajgcy w ZOL ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania.

Miesieczng opfate ustala sie w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym, ze optata nie
moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajgca 70% miesigcznego dochodu pacjenta ZOL w rozumieniu przepisow
0 pomocy spoteczne;.

Pacjent przyjety do ZOL lub jego opiekun faktyczny/prawny podpisuje oswiadczenie o wysokosci optat za ZOL,
zgodnej
z informacjg przekazang mu przy przyjeciu.

Na podstawie pisemnej zgody osoby przebywajgcej w ZOL, na dokonywanie przez organ rentowy lub osrodek
pomocy spotecznej przekazywania optat za ZOL ze $wiadczen pienieznych Swiadczeniobiorcy, organ ten
dokonuje wptat na konto bankowe Szpitala.

W uzasadnionych przypadkach, Dyrektor SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie moze
wystgpi¢ na wniosek Kierownika ZOL lub lekarza ZOL do organu emerytalno-rentowego lub pomocy spotecznej
z wnioskiem o potrgcanie ze Swiadczen pienieznych optat za ZOL i ich przekazywanie na rachunek bankowy
Miejskiego Szpitala Zespolonego

w Czestochowie. Wzdr wniosku stanowi zatgcznik nr 8 do regulaminu.

§14

Pacjentéw ZOL wypisuje sie odpowiednio wg zasad jak pacjentow Oddziatow Szpitala (zasady uregulowane w
czesci Regulaminu Organizacyjnego SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie ).

VI. ZASADY DEPOZYTOWANIA SWIADCZEN PIENIEZNYCH
§ 15

Pacjent przebywajacy w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym ma prawo do przechowywania w depozycie
szpitalnym otrzymanych podczas pobytu swiadczen emerytalnych, rentowych, zasitkowych i innych $wiadczen
pienieznych.

Przez depozyt szpitalny rozumie sie zaréwno depozyt znajdujgcy sie w siedzibie ZOLu, jak i w kasie MSZ przy
ul. Mirowskiej 15.



Pacjent decyzje o przekazaniu do depozytu szpitalnego w/w $wiadczen pienieznych podejmuje samodzielnie.

Pacjent przebywajgcy w Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym, co do ktdrego personel medyczny nie ma
watpliwosci odnosnie stanu jego $wiadomosci i orientacji co do czasu/miejsca/wtasnej osoby - moze
samodzielnie odbieraé swiadczenia pieniezne od listonosza,

co kwituje i potwierdza wiasnorecznym podpisem. Pracownicy Szpitala nie majg prawa odbiera¢ $wiadczen
pienieznych lub potwierdzaé ich odbioru za pacjentéw.

Po odebraniu swiadczenia pienieznego od listonosza, pacjent podejmuje indywidualng decyzje czy
chce skorzystac z prawa do przechowania swiadczenia w depozycie szpitalnym czy tez zatrzymuje
pienigdze na wtasne ryzyko i odpowiedzialnosc¢.

Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci za srodki pieniezne przechowywane przez pacjenta poza
depozytem.

§ 16

Jesli pacjent przebywajgcy w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym jest nielogiczny i istniejg watpliwosci
w zakresie jego orientacji co do czasu/miejsca/wiasnej osoby lub nie posiada opiekuna faktycznego -
Kierownik Zolu

za posrednictwem Dyrekcji MSZ wystgpi z wnioskiem do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub
innego organu

o wyptate 70 % wartosci przystugujgcego pacjentowi swiadczenia, ktéra

jest potrzebna na zaptate za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa.

Opisana w ustepie powyzej procedura moze zosta¢ zastosowana rowniez w przypadku, gdy pacjent
lub jego rodzina mimo ztozenia o$wiadczenia o terminowym regulowaniu optat za ZOL nie wywigzuje
sie z tego zobowigzania.

§17

l. Jesli pacjent przebywajgcy w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym zgtosi pracownikowi Szpitala, ze
chce skorzystaé

z przystugujgcego mu prawa do przechowania swiadczenia pienieznego w depozycie szpitalnym,
pracownik Szpitala informuje o tym fakcie niezwtocznie Pielegniarke Koordynujaca.

Pielegniarka Koordynujgca tworzy karte depozytowg pacjenta, przyjmuje otrzymane od pacjenta
pienigdze oraz umieszcza je w depozycie szpitalnym w ZOLu.

Pielegniarka Koordynujgca tworzac karte depozytowg ma obowigzek uzyskac od pacjenta
wiasnoreczny podpis pod kwotg jakg pacjent przekazuje jej w depozyt, ona zas ma obowigzek
poswiadczy¢ wiasnorecznym podpisem kwote jakg przyjmuje od pacjenta do depozytu szpitalnego.

W przypadku pacjenta nielogicznego, co do ktérego istniejg watpliwosci co do jego orientacji w
zakresie czasu/miejsca/wiasnej osoby, karte depozytowa podpisuje pielegniarka koordynujgca w
obecnosci dwdch swiadkow.

Pielegniarka Koordynujgca jest osobg wytgcznie odpowiedzialng za swiadczenia pacjentow, ztoZzone
jej w depozycie ZOL. W przypadku wyznaczonej osoby na czas jej zastepstwa na pisemne
oswiadczenie tej osoby odpowiada zastepujaca

ja pielegniarka.

Przekazanie przez Pielegniarke Koordynujaca kluczy do depozytu ZOL osobom trzecim lub
przekazanie osobom trzecim informacji, ktére mogg skutkowac, ze otrzymajg one dostep do depozytu
ZOL, nastepuje na jej wiasne ryzyko. Przekazanie kluczy osobom trzecim moze nastgpi¢ na czas jej
zastepstwa.



Pielegniarka Koordynujgca w kazdym czasie moze przekazac srodki zdeponowane w depozycie Zolu
do depozytu w kasie przy ul. Mirowskiej 15, z zastrzezeniem, ze jesli zaistnieje koniecznos¢ ich
pobrania w pozniejszym czasie, bedzie potrzebna ku temu pisemna zgoda pacjenta lub jego opiekuna
prawnego.

§ 18

Wszelkie kwestie nieuregulowane w niniejszym Regulaminie rozstrzyga Dyrektor MSZ w
Czestochowie. ZALACZNIK NR |

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO
PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania
Numer PESEL a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. | Czynnosci') Wynik

I. [Spozywanie positkéw

O = nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp., lub wymaga
zmodyfikowanej diety

= samodzielny, niezalezny

2. |Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie

O = nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu

5 = wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 = mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15= samodzielny

3. |Utrzymanie higieny osobistej

O = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie. myciu zebow ( z zapewnionymi
pomocami)

d. Korzystanie z toalety (WC)

O = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10= niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie si¢

5. |Mycie i kapiel catego ciata

O = zalezny

5 = niezalezny lub pod prysznicem

6. |Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

O = nie porusza sie lub <50 m




5= niezalezny na wdzku; wliczajgc zakrety > 50 m

10= spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby> 50 m

15 = niezalezny , ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski
7. Wchodzenie i schodzenie po schodach

O = nie jest w stanie

5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

= samodzielny

8. Ubieranie i rozbieranie si¢

O = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez pomocy

10= niezalezny w zapinaniu guzkéw, zamka. Sznurowadet. itp.

9. |Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

O = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatywy

5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10= panuje, utrzymuje stolec

10. [Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

O = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10= panuje, utrzymuje mocz

"Wynik kwalifikacji

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga |) skierowania do zaktadu
opiekunczego / dalszego pobytu w zakfadzie opiekuiczym 1)

(data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu opiekuriczego)

) Niepotrzebne skresli¢

2) Mahoney FI. Barthel O. "Badanie funkcjonalne Wskaznik Bartne!." Maryland State Med
Journal 1965; 14:56-61.
Wykorzystane za zgoda. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.
W Lp. 1- 1 O nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcag stan swiadczeniobiorcy
Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci



Zatgcznik nr 2

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcej sie o przyjecie:

tel. kontaktowy:

SP ZOZ Miejski Szpital Zespolony z siedzibg przy ul. Mirowskiej 15 w Czestochowie

ZAKLAD OPIEKUNCZO - LECZNICZY

42-200 Czestochowa, ul. Bony 1/3

Tel. (34)3702 620/-623/-626

Dokumenty

Osoba wypetniajgca

DOKUMENTY NIEZBEDNE DO PRZY JECIA DO ZAKLADU OPIEKUNCZO- LECZNICZEGO

Podstawa prawna

1 Skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-

Leczniczego

rozporzgdzenia

Wz6r skierowania okreSla zatacznik nr 3

(podmiot kierujgcy posiada umowe z NFZ)

Lekarz ubezpieczenia

zdrowotnego

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia

lekarskie

Wzor wywiadu pieleaniarskieqo i

| ekarskiego okresla zatacznik nr 2 do
rozporzgdzenia

2 Wywiad pielegniarski oraz zaswiadczenie

Odpowiednio: pielegniarka
Srodowiskowa (rodzinna)
lub pielegniarka oddziatu
szpitalnego; lekarz POZ
lub lekarz oddziatu
szpitalnego

w sprawie kierowania do
opiekunczo-leczniczych i
pielegnacyjno-opiekunczych, z
czerwca 2012 r.

3 Dokumenty stwierdzajgce wysokos¢

do ZOL {j:

decyzja organu rentowego albo
emerytalno-rentowego ustalajacego
emerytury,
renty albo renty socjalnej Lub

zaswiadczenie o dochodach -

wynagrodzeniu z zaktadu pracy

dochodu osoby ubiegajgcej sie o przyjecie

decyzja o przyznaniu zasitku statego lub

budynek B - Ill pietro

w/w dokumenty nalezy ztozy¢ w Zakfadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Czestochowie, przy ul. Bony 1/3,




WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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



Miejscowos$c¢ i data Podpis $wiadczeniobiorcy
SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ ZAKLADU
PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO-

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢ swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktérg uzyskat Swiadczeniobiorca

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)

- do zaktadu opiekuniczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego.

......................................................... Miejsco
wos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego albo imie i nazwisko
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu, a takze
nazwa (firma) podmiotu leczniczego, w przypadku
gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje
zawdd w tym podmiocie

_- Niepotrzebne skreslic.
- Jezeli jest wymagana .
- Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢
Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie
opisac):
a)odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
O karmienie przez gastrostomie lub zgtebnik
O karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem
O zaktadanie zgtebnika
O inne niewymienione . ..........cooiiiiiiiiiiiiiias
b)higiena ciata
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijne; .
O inne niewymienione ............ccooiiiiiiiiiiiiiaiene,
c)oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
Ocewnik
L inne niewymienione ................cceeeveiiieiiieeii, .
d)oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
Opielegnacja stomii
Cwykonywanie lewatyw i irygacji .
Llinne Niewymienione ............c.covviiuiiiiiiiiiiei e,
e)przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
[0 z zaawansowang osteoporozg
O ktérego stan zdrowia wymaga szczegodlnej ostroznosci
O inne niewymienione ..............coeevveeiiieeenennnnn.
f) rany przewlekie
O odlezyny
0O rany cukrzycowe
O iNNe NIEWYMIENIONE. ... ..oieieiie e
g) oddychanie wspomagane
h) Swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwaml
1) NN .

Miejscowo$¢, data Podpis oraz pieczec pielegniarki albo imieg i
nazwisko pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa
wykonywania zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE



Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga * skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego,

...Miejscowosé, data Podpis oraz pieczec lekarza albo imieg i
nazwisko lekarza, jego podpis oraz numer
prawa wykonywania zawodu

_* Niepotrzebne skresli¢.

** W przypadkach okreslonych wart. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan
poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o
ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.
U.z2009 r. Nr 52, poz. 419, z pbdzno zm.), zastepuje ocene skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: "nie ma zastosowania"



. Zatgcznik nr 8 do "Warunkéw zawarcia umow" stanowigcych zatgcznik do zarzadzenia nr
53/2008/DS0OZ

2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. [Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w Postac leku Dawkowanie
schorzeniach przewleklych

1

2

3

3. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

Nazwa Swiadczeniodawcy udzielajacego Nr telefonu

L.p.
pacjentowi ambulatoryjnych swiadczen Swiadczeniodawcy

1

2

3

Data, podpis i pieczatka pielegniarki




ZALACZNIKNR 3

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana / podpiSaANY .........oieiiiii e
oswiadczam, ze:

Zostatam / zostatem poinformowana / poinformowany o utracie prawa do dodatku
pielegnacyjnego

w przypadku przebywania w Zaktadzie Opiekuhczo-Leczniczym, zgodnie z art. 7 5 ust. 4
ustawy z dnia 17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (Dz. U. z 2009 r. Nr 153 p0z.1227 z pbézno zm.) o brzmieniu:

" Osobie uprawnionej do emerytury lub renty przebywajgcej w zaktadzie opiekunczo-
leczniczym

lub zaktadzie pielegnacyjno-opiekuhczym dodatek pielegnacyjny nie przystuguje, chyba,
ze przebywa poza tg placowkg przez okres diuzszy niz 2 tygodnie w miesigcu."

Zobowiazuje sie do poinformowania organ emerytalno-rentowy o przyjeciu do
Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego

Zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w
Czestochowie

ul. Bony 1/3 o wszelkich zaistniatych zmianach w sytuacji zyciowej osoby starajgcej sie o
przyjecie do ZOL, szczegdlnie o pobycie w innym zaktadzie opieki zdrowotnej, o$rodku
pomocy spotecznej, rezygnacji umieszczenia w ZOL-u, ewentualnie prosbie o
umieszczeniu w Zaktadzie w terminie pdzniejszym.

Jednoczesnie oswiadczam, ze nie posiadam innych dochodéw poza emeryturg /
renta / zasitkiem stalym / renta socjalna.

Data i podpis



ZALACZNIK NR 4

Oswiadczenie

PESEL.....cooviiiiiii i, zamieszkaty/zamieszkalaw ...........................
legitymujacy /legitymujgca sie dowodem osobistym seria/nr.............ccoooiiiiiiiiii
Oswiadczam co nastepuje:

Zobowigzuje sie do uiszczenia na rzecz Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie z
siedzibg przy ul. Mirowskiej 15 miesiecznej optaty z tytutu mojego pobytu w Zaktadzie
Opiekunczo- Leczniczym w Czestochowie przy ul. Bony 1/3 , obejmujacej 250 % najnizszej
emerytury, lecz nie wyzszej niz kwota odpowiadajgca 70 % mojego dochodu miesiecznego

W rozumieniu przepiséw o pomocy spotfecznej, tj. w kwocie wynoszacej .................. zt
SO NI . .. e e
............ zt.

Ustalonej w Informacjizdnia ....................... 0 przyjeciu mnie do w/w ZOL.

Optate, o ktérej mowa w pkt.1 niniejszego o$wiadczenia, zobowigzuje sie wnosi¢ w terminie
3 dni od daty otrzymania przeze mnie $wiadczenia stanowigcego podstawe do ustalenia tej
kwoty, kazdego miesigca.

Przyjmuje do wiadomosci, iz optata za pobyt w ZOL w Czestochowie przy ul. Bony 1/3 o
ktérej mowa w pkt. 1 niniejszego Oswiadczenia zostanie ustalona ponownie po
kazdorazowej zmianie wysokosci mojego dochodu.

O kazdorazowej zmianie wysokosci mojego dochodu zobowigzuje sie poinformowac¢ SPZOZ
Miejski Szpital Zespolony w Czestochowie w osobie Kierownika Zaktadu Opiekunczo -
Leczniczego ul. Bony 1/3 .

Zobowigzuje sie do przedktadania na kazde zadanie Kierownika Zaktadu Opiekunhczo -
Leczniczego ul. Bony 1/3 . dowodu potwierdzajgcego fakt i wysokos¢ otrzymania przeze
mnie w danym miesigcu mojego pobytu w/w zaktadzie $wiadczenia stanowigcego podstawe
do ustalenia optaty, o ktérej mowa w pkt. 1 niniejszego Oswiadczenia.

Zostatem/zostatam poinformowana i przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku zalegania z
wnoszeniem optaty z tytutu kosztéw mojego pobytu w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczego
ul. Bony 1/3 .Miejski Szpital Zespolony uprawniony bedzie do dochodzenia w/w optaty w
drodze postepowania sadowego i egzekucyjnego.

CzesStOChOWa ANI@ ... e
wlasnoreczny, czytelny podpis
pacjenta/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna faktycznego

ZALACZNIK NR 5 Czestochowa, dn...................... r.
Imig pacjenta ... SPZOZ Miejski Szpital Zespolony
Nazwisko pacjenta .............................. Ul. Mirowska 15,

PESEL: ... 42-200 Czestochowa

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy



Ul. Bony 1/3,
42-200 Czestochowa

ZGODA NA PRZEKAZYWANIE OPLATY ZA ZOL NA RACHUNEK BANKOWY SZPITALA
ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
42-200 Czestochowa, ulica Dgbrowskiego 43/45

W zwigzku z moim pobytem od dnia ................... w Zaktadzie Opiekuhczo-Leczniczym
Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie przy ulicy Bony 1/3, prosze z dniem
dzisiejszym o przekazywanie 70% $wiadczenia na poczet mojej zaptaty za pobyt w ZOL na
konto Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie ul. Mirowska 15 , az do odwotania.

Numer konta: 25 20300045 1110000001840230
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Pacjent .........cccvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiii, pesel: .......cccooiiiiiiiiii przebywa w tutejszym
Zaktadzie od dnia .................... do nadal. Poswiadczam za zgodno$¢ podpisu, ztozonego w
mojej obecnosci.

pieczec i podpis lekarza

ZALACZNIK NR 6
Czestochowa, dnia....................

Pan/Pani

Informacja

Dotyczaca : kolejnosci przyjecia, przewidywalnego terminu do Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego w Czestochowie, ul. Bony 1/3 oraz optat za pobyt w w/w Zakfadzie.

Stosownie do tresci paragrafu 7 i 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca
2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-
opiekunczo informuje, co nastepuje:

Pan/Pani.......oooe

Zostanie przyjety do Zaktadu ul. Bony 1/3 co nastgpi w najblizszym mozliwym terminie w
zaleznosci od wolnych miejsc.

O kolejnosci i dacie przyjecia Pana /Pani do ZOL zostanie Pan/Pani
poinformowany/poinformowana telefonicznie.



Ustalong miesieczna optate za pobyt w ZOL obejmujaca koszt wyzywienia i
zakwaterowania w wysokosci odpowiadajacej 250 % naj nizszej emerytury, lecz nie
nizszej niz kwota odpowiadajaca 70 % Pana/ Pani miesiecznego dochodu w
rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej, tj. w kwocie

Optate o ktérej mowa w pkt. 3 niniejszej informacji ustalono na podstawie zatgczonych do
skierowania Pana/ Pani do ZOL dokumentow stwierdzajgcych wysokos¢ Pana/Pani
dochodéw tj. aktualnej decyzji ZUS, KRUS, decyzji o statym zasitku, zaswiadczenie o
dochodach z zaktadu pracy itp.

Optata za Pana/Pani pobyt w ZOL zostata ustalona na okres do ewentualnych zmian w
dochodach.

O kazdorazowej zmianie wysokosci pana/Pani dochodu nalezy poinformowaé SPZOZ Miejski
Szpital Zespolony w Czestochowie w osobie Kierownika ( sekretarki ZOL) Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego w Czestochowie ul. Bony 1/3.

Optate za Pana/pani pobyt w ZOL w Czestochowie ul. Bony 1/3 nalezy wnosi¢ w terminie do
3 dni roboczych od daty uzyskania przez Pana/ Panig $wiadczenia stanowigcego podstawe
do ustalenia tej optaty na konto Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie nr

Do wiadomosci:

I. Dziat Finansowo- KSIEQOWY e
Piecze¢ i podpis Kierownika /lekarza ZOL

Podpis osoby wyliczajacej oplaty
ZALACZNIK NR 7 Czestochowa, dnia...........................

Pieczeé ZOL

Rozliczenie optaty za ZOL po zgonie pacjenta

Miesigc, rok
Optata za caty miesigc (70%Swiadczenia) - ........ccovivieiiiiiiiiiiieea, zt
1 0sobodzien ..........oooiiiiii zt
Uiszczonaopfataod ..o, o o TR
Wynosifa ..o zt
ZWIOt = .o zl



Piecze¢ ZOL
Rozliczenie optaty za ZOL po wypisie pacjenta
W zwigzku wypisem w dniu ........... godz .....cevnnnl. Pacjenta............cocooiiiiiinnnn.
Pesel........coooviiiiiiinn. w ZOL w Czestochowie
Rozliczono optaty wniesione za pobyt.........ccooiiii i
Miesigc, rok
Optata za caty miesigc (70%sSwiadczenia) - .........coouviiiiiiiiiiieen, zt
1 osobodzieh ... zt
Uiszczonaoptataod ........ccooeiiiiiiiiiii (o [0 TR
Wynosita ... zt
ZWIOt - ..o zt
Lub doptata.........cccooeiiiiiiiias zt
Tel. kontaktowy do osoby podanej we wniosku do przyjecia do ZOL ..................
ZALACZNIK NR 8
Czestochowa,
dnia.............o
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
Oddziat w Czestochowie
ul. Dgbrowskiego 43/45
42-218 Czestochowa
dotyczy: dokonywania potrgcenia ze Swiadczenia ... pacjenta/ki

przebywajgcej w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Miejskiego Szpitala Zespolonego w
Czestochowie (ul. Bony 1/3,42-200 Czestochowa);

Whiosek Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie

Dziatajgc w imieniu i na rachunek Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie,

na podstawie art. 139 ust. | pkt 10 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczeh Spotecznych w zw. z art. 18 ust. | ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

wnosze o dokonywanie poczawszy od przez organ rentowy potragcen w wysokosci

70% przystugujacego jej Swiadczenia z tytutu odptatnosci za pobyt w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie i przekazywanie



potrgconej kwoty bezposrednio na rachunek bankowy Szpitala o numerze:
25203000451110000001840230.



