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Zasady wypetniania dokumentow kierujacych pacjenta do pielegniarskiej
opieki dtugoterminowej domowej

1. Karta oceny Swiadczeniobiorcy kierowanego do objecia pielegniarsky opieka dtugoterminowg
domowa zgodnie z zapisami §10 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach
opieki dtugoterminowej, oceny na tym dokumencie w dniu skierowania do przyjecia opiekg dokonuje
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego i pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego. Jak wynika z tego
zapisu data widniejgca na tym dokumencie nie moze by¢ pdZniejsza niz na skierowaniu. W
pierwszej kolejnosci powinno sie bowiem zweryfikowad czy pacjent kwalifikuje sie do pielegniarskiej
opieki dtugoterminowej domowej ( wynik kwalifikacji nie moze przekroczy¢ 40 pkt ), a w nastepne;j
kolejnosci wypetnia sie skierowanie.

2. Skierowanie do objecia pielegniarska opieka dtugoterminowag domowg bedace zatacznikiem nr 7
do Zarzadzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 listopada 2014 .
powinno zawierac ( zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania ) wszystkie niezbedne
informacje wigcznie z uzupetnionym pkt IV skierowania czyli zaleceniami lekarskimi. Zalecenia
lekarskie powinny zawieraé¢ co najmniej konkretne czynnosci do wykonania u kierowanego do
opieki pacjenta. Niedopuszczalnym jest, aby w zaleceniach lekarskich, lekarz dokonat wpisu"
Wskazana pielegniarska opieka diugoterminowa" lub podobnego.

3. Kazdy z w/w dokumentdw powinien posiada¢ dane identyfikujgce zaktad kierujacy pacjenta do
pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowe;j ( pieczec ).

4. Do dokumentac;ji przestanej do naszego zaktadu pocztg prosze dotgczy¢ dodatkowo numer
kontaktowy oraz imie i nazwisko osoby dokonujgcej zgtoszenia.



