
CHECKLISTA	–	ŚWIADCZENIA	NFZ	–	ZOL		
	
Do	zakładu	MOGĄ	być	przyjęci	pacjenci,	którzy:	
• są	 w	 stanie	 wegetatywnym/ograniczonej	 świadomości,	 np.	 w	 wyniku	 nagłego	

zatrzymania	krążenia	(NZK)	lub	przebycia	urazu	czaszkowo-mózgowego	
• mają	rozpoznaną	przewlekłą	chorobę	neurologiczną	skutkującą	niepełnosprawnością,	np.	

udar	 mózgu,	 wieloogniskowe	 naczyniopochodne	 uszkodzenie	 mózgu,	 stwardnienie	
rozsiane	(SM),	choroba	Parkinsona	itp.	

• przebyli	urazy	kręgosłupa	i	rdzenia	kręgowego,	urazy	wielonarządowe,	urazy	głowy	itp.	
• mają	rozpoznaną	chorobę	otępienną	typu	Alzheimera,	naczyniowego,	parkinsonowskiego	

itp.	w	ostatnich	stadiach	choroby	
• mają	powikłania	w	przebiegu	chorób	przewlekłych,	np.	cukrzycy,	chorób	reumatycznych,	

przewlekłej	 obturacyjnej	 choroby	 płuc,	 przewlekłej	 niewydolności	 krążeniowo-
oddechowej	itp.	

oraz	ponadto:	
• w	ocenie	wg	zmodyfikowanej	skali	Barthel	uzyskali	od	0	do	40	pkt.	

	
Do	zakładu	NIE	MOGĄ	być	przyjęte	osoby:	

• w	ostrej	fazie	choroby	psychicznej	
• uzależnione	od	alkoholu	i	substancji	psychoaktywnych	
• w	terminalnej	fazie	choroby	nowotworowej	
• dzieci	

	
KOMPLET	DOKUMENTÓW	DO	PRZYJĘCIA:	
	
1) wniosek	o	wydanie	skierowania	do	zakładu	
2) skierowanie	do	ZOL/	ZPO	
3) wywiad	pielęgniarski	i	zaświadczenie	lekarskie		
4) karta	oceny	świadczeniobiorcy	wg	skali	Barthel	
5) karta	oceny	stanu	świadomości	wg	skali	Glasgow	
6) karta	kwalifikacji	do	żywienia	dojelitowego	/	pozajelitowego	
7) karta	oceny	stanu	odżywienia	wg	skali	NRS	
	
8) dokumenty	 stwierdzające	 wysokość	 dochodów	 świadczeniobiorcy	–	decyzja	 organu	

emerytalno-rentowego	 lub	 decyzja	 o	 przyznaniu	 zasiłku	 stałego	 wyrównawczego	 lub	
renty	socjalnej	

	
9) postanowienie	 Sądu	 Rodzinnego	 o	 wyrażeniu	 zgody	 na	 umieszczenie	 pacjenta	 w	

ZOL/ZPO	i	udzielanie	mu	świadczeń	zdrowotnych	lub	postanowienie	Sądu	Rodzinnego	o	
ustanowieniu	 opiekuna	 prawnego	 lub	 inny	 dokument	 zawierający	 informacje	 w	
przedmiocie	 ustanowienia	 osoby	 mogącej	 reprezentować	 pacjenta	 w	 przypadku,	 gdy	
pacjent	ma	ograniczoną	świadomość	i	sam	nie	jest	w	stanie	wyrażać	świadomej	zgody	
	

	
10) aktualne	wyniki	badań	diagnostycznych	(min.	7	dni	przed	terminem	przyjęcia)	



-	morfologia,	cukier,	elektrolity,	CRP,	mocz	–	badanie	ogólne	
-	posiew	moczu	z	antybiogramem		
-	posiew	z	rurki	tracheotomijnej	z	antybiogramem	
-	test	na	COVID-19	(min.	6	dni	przed	terminem	przyjęcia)	
	

	
UWAGA!	

Przekazanie	 pacjenta	 ze	 szpitala	 może	 nastąpić	 wyłącznie	 w	 przypadku,	 gdy	 u	 pacjenta	
zakończono:	 postępowanie	 diagnostyczne	 oraz	 leczenie	 (m.in.	 antybiotykoterapia),	 a	
wyniki	badań	laboratoryjnych	wskazują	na	stabilny	stan	pacjenta	bez	cech	stanu	zapalnego.		

Pacjenci	 zakwalifikowani	 do	 długoterminowego	 żywienia	 dojelitowego	 muszą	 mieć	
założoną	gastrostomię	(PEG).	

	

	

Komplet	oryginałów	dokumentów	należy	złożyć	w	sekretariacie	placówki.	

	
	


