Sposob ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych
w podmiotach leczniczych niebedacych przedsiebiorcami.

Dz.U.2012.1545 z dnia 2012.12.31
Status: Akt obowigzujgcy
Wersja od: 31 grudnia 2012r.

Wejscie w zycie:
1 stycznia 2013 r.

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY)

z dnia 28 grudnia 2012 r.

w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek
i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych przedsiebiorcami

(Dz. U. z 2012 r. poz. 1545.)

Na podstawie art. 50 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654, z pdzn. zm.?)) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1.
1.Przy ustalaniu minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych, zwanych
dalej "minimalnymi normami", w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsiebiorca,
zwanym dalej "podmiotem", wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju
stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne, uwzglednia sie:
1) zakres i rodzaj udzielanych $wiadczen zdrowotnych, w tym $wiadczen
profilaktycznych;
2) liczbe pacjentow obejmowanych opiekg w danym roku;
3) wyposazenie, w szczegdlnosci w sprzet i aparature medyczng, techniczng oraz
$rodki transportu i tgcznosci;
4) harmonogram czasu pracy;
5) $redni dobowy czas $wiadczen pielegniarskich i sredni czas dyspozycyjny, o
ktorych mowa w § 2;
6) wiasciwg kategorie opieki ustalong dla pacjenta;
7) liczbe pacjentow zakwalifikowanych do danej kategorii opieki;



8) stan zatrudnienia i organizacji pracy w jednostkach lub komdrkach
organizacyjnych nieudzielajgcych $wiadczen zdrowotnych.
2.Do ustalania minimalnej normy nie wlicza sie zatrudnionej w podmiocie kadry
kierowniczej pielegniarskiej lub potozniczej, z wytgczeniem pielegniarek lub
potoznych oddziatowych i ich zastepcéw oraz pielegniarek lub potoznych
koordynujacych prace innych pielegniarek i potoznych i ich zastepcéw.
§ 2.
1.Sredni dobowy czas $wiadczen pielegniarskich bezpoérednich, $redni dobowy czas
Swiadczen pielegniarskich catkowity oraz Sredni czas dyspozycyjny pielegniarki lub
potoznej w ciggu roku oblicza sie wedtug wzordéw:
1) Tépb = (NI x TSpbI) + (NII x T$pbII) + (NIII x T$pbIII),
2) TSpc = TSpb + TSpp
- gdzie poszczegdine symbole oznaczaja:
TSpb - sredni dobowy czas Swiadczen pielegniarskich bezposrednich,
N - $rednig liczbe pacjentdw za poprzedni rok kalendarzowy poprzedzajgcy ustalenie
minimalnej normy (NI - kategoria opieki I, NII - kategoria opieki II, NIII - kategoria
opieki IIT),
TSpc - sredni dobowy czas Swiadczen pielegniarskich catkowity,
TSpblI - Sredni dobowy czas $wiadczen pielegniarskich bezposrednich dla kategorii
opieki I,
TSpbII - Sredni dobowy czas Swiadczen pielegniarskich bezposrednich dla kategorii
opieki II,
TSpbIII - sredni dobowy czas $wiadczen pielegniarskich bezposrednich dla kategorii
opieki III,
TSpp - $redni dobowy czas wykonania Swiadczen pielegniarskich posrednich, ktory
moze wynosi¢ od 10% do 25% Sredniego dobowego czasu $wiadczen pielegniarskich
bezposrednich; czas ten okre$la sie, biorgc pod uwage organizacje pracy w
podmiocie;
3) Td = Tscp - (Técuw + TScod + TSckp + Tsczl)
- gdzie poszczegdlne symbole oznaczaja:
Td - $redni czas dyspozycyjny pielegniarki lub potoznej w ciggu roku,
TScp - $redni czas pracy w dniach,
TScuw - Sredni czas urlopu wypoczynkowego w dniach,
TScod - $redni czas ustawowo przystugujacy na opieke nad dzieckiem w dniach,
TSckp - $redni czas przeznaczony na realizacje ksztatcenia podyplomowego w
dniach,
TSczl - $redni czas nieobecnosci w pracy usprawiedliwiony zaswiadczeniem
lekarskim w dniach.
2.Srednig liczbe pacjentéw oraz $redni dobowy czas $wiadczen pielegniarskich
bezposrednich dla danej kategorii opieki, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1, kierownik



podmiotu ustala, uwzgledniajac kategorie opieki, do ktorej pacjent zostat
zakwalifikowany zgodnie z kryteriami okreSlonymi w zatgczniku:
1) nr 1 do rozporzadzenia - w przypadku oddziatu o profilu zachowawczym i
zabiegowym lub innej jednostki lub komorki organizacyjnej podmiotu o tym
profilu;
2) nr 2 do rozporzadzenia - w przypadku oddziatu o profilu psychiatrycznym lub
innej jednostki lub komorki organizacyjnej podmiotu o tym profilu;
3) nr 3 do rozporzadzenia - w przypadku:
a) zespotu porodowego lub innej jednostki lub komdrki organizacyjnej
podmiotu o tym profilu, w stosunku do rodzacych sitami natury, albo
b) oddziatu lub zespotu porodowego o profilu cigzy powiktanej lub innej
jednostki lub komorki organizacyjnej podmiotu o tym profilu, w stosunku do
pacjentek zakwalifikowanych do ciecia cesarskiego;
4) nr 4 i 5 do rozporzadzenia - odpowiednio w odniesieniu do potoznicy i
noworodka, w przypadku oddziatu o profilu potozniczo-ginekologicznym w
systemie "matka z dzieckiem" lub innej jednostki lub komorki organizacyjnej
podmiotu o tym profilu;
5) nr 6 do rozporzadzenia - w przypadku oddziatu o profilu pediatrycznym lub
innej jednostki lub komdrki organizacyjnej podmiotu o tym profilu;
6) nr 7 do rozporzadzenia - w przypadku oddziatu o profilu dializoterapii lub innej
jednostki lub komorki organizacyjnej podmiotu o tym profilu.
3.Przy ustalaniu minimalnej normy stosuje sie wzér:

 Tépe x365
Td

Le

- gdzie poszczegdlne symbole oznaczaja:
Le - liczbe etatow lub réwnowaznikéw etatéow - stanowigcg podstawe obliczenia
minimalnej normy,
TSpc - $redni dobowy czas $wiadczen pielegniarskich catkowity, o ktorym mowa w
ust. 1 pkt 2, w dniach.
8§ 3.W przypadku oddziatu o profilu:
1) anestezjologia i intensywna terapia (stanowisko intensywnej terapii) lub innej
jednostki lub komorki organizacyjnej podmiotu o tym profilu,
2) neonatologicznym lub innej jednostki lub komorki organizacyjnej podmiotu o
tym profilu
- stosuje sie minimalne normy wynikajgce z przepisow wydanych na podstawie art.
31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r, o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn.
zm.?)) dotyczacych Swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego, odnoszace sie do
odpowiedniego poziomu referencyjnego.

§ 4.



1.W przypadku podmiotu wykonujgcego $wiadczenia z zakresu leczenia uzaleznien
przy ustalaniu minimalnej normy uwzglednia sie przepisy § 1 ust. 1 pkt 1-4 i 8.
2.W przypadku szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyjec przy ustalaniu
minimalnej normy uwzglednia sie liczbe pacjentdow w skali roku, stan zatrudnienia i
organizacji pracy w innych komorkach organizacyjnych podmiotu oraz przepisy § 1
ust. 1 pkt 1, 3i4.
3.W przypadku bloku operacyjnego przy ustalaniu minimalnej normy na 1 sto6t
operacyjny w trakcie zabiegu operacyjnego (1 pacjent) uwzglednia sie przepisy § 1
ust. 1 pkt 1-4i 8.
§ 5.
1.W przypadku utworzenia nowego podmiotu, zmiany rodzaju dziatalnosci leczniczej
lub zmiany zakresu udzielanych Swiadczen zdrowotnych skutkujgcych utworzeniem
nowego oddziatu lub innej jednostki lub komérki organizacyjnej albo zmiang profilu
tego oddziatu, jednostki lub komorki, przy ustalaniu minimalnych norm uwzglednia
sie:
1) planowany zakres i rodzaj Swiadczen zdrowotnych;
2) planowang liczbe pacjentéw;
3) wyposazenie, w szczegdlnosci w sprzet i aparature medyczng, techniczng oraz
$rodki transportu i tgcznosci;
4) harmonogram czasu pracy;
5) stan zatrudnienia i organizacji pracy w komdrkach organizacyjnych
nieudzielajgcych $wiadczen zdrowotnych.
2.Minimalng norme ustala sie w sposob okreslony w ust. 1 na okres roku, liczac od
dnia wpisu podmiotu albo wpisu zmian okreslonych w ust. 1 do rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza, o ktérym mowa w art. 100 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
§ 6.W przypadku podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne przy ustalaniu minimalnych norm uwzglednia
sie:
1) wielko$¢ i rozlegtosc terytorialng oraz strukture demograficzng i narazenia
$rodowiskowe charakterystyczne dla obszaru dziatania tego podmiotu;
2) zakres i rodzaj udzielanych $wiadczen zdrowotnych, w tym Swiadczen
profilaktycznych, z uwzglednieniem $wiadczen zdrowotnych udzielanych w
miejscu zamieszkania, nauki lub pobytu pacjenta;
3) liczbe pacjentdw obejmowanych opiekg w danym roku;
4) wyposazenie, w szczegdlnosci w sprzet i aparature medyczng, techniczng oraz
$rodki transportu i fgcznosci;
5) harmonogram czasu pracy;
6) wykonywane obowigzki zwigzane z prowadzeniem ksztatcenia
podyplomowego;



7) stan zatrudnienia i organizacji pracy w komdrkach organizacyjnych
nieudzielajgcych Swiadczen zdrowotnych.
§ 7.Minimalne normy ustala sie co najmniej raz na trzy lata.

§ 8.Minimalne normy ustalone przed dniem wejscia w Zycie niniejszego
rozporzadzenia mogg byc¢ stosowane nie dtuzej niz do dnia 31 marca 2014 r.

§ 9.Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2013 r.®

1) Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzagdowej - zdrowie, na podstawie §
1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 listopada 2011 r. w
sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 248, poz. 1495
i Nr 284, poz. 1672).

2) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2011 r. Nr 149, poz.
887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz. 1092 oraz z 2012 r. poz. 742.

3) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2008
r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr
237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz.
299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118,
poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374, z 2010 r. Nr 50,
poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116,
Nr 182, poz. 1228, Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr
257, poz. 1723 i 1725, z 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390, Nr 81, poz. 440,
Nr 106, poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113, poz. 657, Nr 122, poz. 696, Nr 138, poz.
808, Nr 149, poz. 887, Nr 171, poz. 1016, Nr 205, poz. 1203 i Nr 232, poz. 1378
oraz z 2012 r. poz. 123, 1016 i 1342.

4 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 21 grudnia 1999 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 111, poz. 1314),
ktore traci moc z dniem wejScia w zycie niniejszego rozporzadzenia na podstawie art.
219 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654, Nr 149, poz. 887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz. 1092 oraz z 2012 r.
poz. 742).

ZALACZNIKI

ZAEACZNIK Nr 1
KRYTERIA DLA KATEGORII OPIEKI W PRZYPADKU ODDZIALU O PROFILU
ZACHOWAWCZYM I ZABIEGOWYM LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMORKI
ORGANIZACYINEJ PODMIOTU O TYM PROFILU



Uwaga: przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii opieki uwzglednia sie
nastepujacy sposob kwalifikacji:
1) kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z
kategorii opieki II, lub nie wiecej niz jedno kryterium z kategorii opieki III;

2) kategoria opieki II - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II lub nie wiecej niz
dwa kryteria z kategorii opieki III;
3) kategoria opieki III - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki III.

Kategoria Kategoria opieki | Kategoria opieki
Lp.|  KRYTERIA opieki I II III
nie opuszcza tézka,
porusza sie przy moze sam lub przy
pomocy laski, pomocy pielegniarki
chodzika, wymaga [zmienia¢ pozycje,
, AKTYWNOSE  |pacjent n|eW|eIkt|e] pomocy :\rj:zsaic;]rt Vt\}/él)l;ﬁunaw
" IFIZYCZNA samodzielny ~ [Pr2Y Wstawaniu z A<, ’
t0zka, zejsciu z oddziatach
fotela, wiekszg czes¢|chirurgicznych -
czasu spedza w opieka w pierwszej
tozku dobie po zabiegu
operacyjnym
wymaga pomocy przy
wykonywaniu
wszystkich czynnosci
. y . . [higienicznych,
wiekszosC czynnosci o
. zmianie bielizny
wykonuje , .
- poscielowej i
samodzielnie, . .
o osobistej, mycie w
we whasnvm niewielka pomoc W63k
2. [HIGIENA . Y przy wykonywaniu 0z u,.pc.)moc W )
zakresie . toalecie jamy ustnej
toalety, wejsciu do :
lub wykonanie toalety
wanny, wymaga . :
pomocy przy umyciu jamy ustnej,
. , wzmozona
plecéw, wiosow _ _ ,
pielegnacja skory w
szczegdInosci
postepowanie
przeciwodlezynowe
niewielka pomoc, [wymaga karmienia,
podanie tacy lub rozdrobnienia positku
3. |ODZYWIANIE [samodzielnie rozdrobnienie lub odzywiany jest i
positku, nadzér nad |nawadniany
iloScig spozywanego [pozajelitowe




positku

wymaga pomocy w

przewaznie
sygnalizuje swoje
potrzeby, korzysta z
basenu, kaczki,

WYDALANIE samodzielnie zaprowadzeniu do  |czesto ma zatozony
toalety cewnik, moze
wystepowac
biegunka, korzysta z
pieluchomaijtek
podstawowe
parametry mierzone
podstawowe czesciej niz 2 X na
parametry mierzone ([dobe, zatozenie i
POMIAR podstaV\t/owe ;zel;)sue] nllz 2 X na. plrjowadze_r?le kart
PARAMETROW pgrame ry _o e, Wy <_)ny\,/van|e obserwaciji, _
. mierzone 2 x na |[innych zabiegdéw np. |prowadzony bilans
ZYCIOWYCH L .
dobe prowadzenie bilansu [ptynow,
ptyndw, oznaczenie |pobieranie probek
masy ciata itp. krwi, moczu i innych
wydzielin czesciej niz
2 x na dobe
doustne, domlesnlowe,
doustne, L dozylne, wlewy
: domiesniowe, . .
sporadycznie _ dozylne i
. dozylne, w . .
dozylne, . doodbytnicze, zmiana
. oddziatach e
podskorne (np. . opatrunku czesciej niz
: zabiegowych
premedykacja) : 2 X na dobe,
domiesniowo wykonywanie odsysanie wydzieliny
LECZENIE odanie kro ii do opatrunkow 2 x na Z rany pooperacyjnej
P P dobe, w oddziatach Ny pooperacyIng,
0Czu, uszu, . kapiele lecznicze,
. , dermatologicznych _
leczenie skory- . ._|pedzlowanie
, . . |kapiele, pedzlowanie(,,* ", :
masci, zasypki [, . .. [|Sluzdwek, stosowanie
Sluzowek, zawijanie, ,
stosowane : , . |masci, zasypek
. stosowanie masci e e
samodzielnie czesciej niz 2 x na
zasypek 2 x na dobe
dobe
EDUKACIA T amach o, berows | chorobi
ZDROWOTNA I P ) : l -
choroby, wymaga informacji owymaga informacji
WSPARCIE WVMaaa drowiu i chorobi .
PSYCHICZNE ymag zdrowiu i chorobie |oraz wsparcia

podstawowych

oraz wsparcia

psychicznego, czesto




informacji o
oddziale
(topografia,
rozktad dnia w
oddziale,
uprawnienia
pacjenta,
nazwiska osob
opiekujgcych sie,
planowane
postepowanie
pielegnacyjne)
nie wymaga
wsparcia
psychicznego

psychicznego,
manifestuje pewien
poziom leku, nastrdj
nieco obnizony

wysoki poziom leku,
zdezorientowany,
nastrdj depresyjny,
rodzina pacjenta
powinna byc¢ objeta
programem
edukacyjnym i
wsparciem
psychicznym

ZAELACZNIK Nr 2
KRYTERIA DLA KATEGORII OPIEKI W PRZYPADKU ODDZIALU O PROFILU
PSYCHIATRYCZNYM LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMORKI
ORGANIZACYJINEJ PODMIOTU O TYM PROFILU
Uwaga: przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii opieki uwzglednia sie
nastepujacy sposob kwalifikacji:
1) kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z
kategorii opieki II, lub nie wiecej niz jedno kryterium z kategorii opieki III;
2) kategoria opieki II - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II lub nie wiecej niz
dwa kryteria z kategorii opieki III;
3) kategoria opieki III - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki III.

Kategoria | Kategoria opieki | Kategoria opieki
Lp.|  KRYTERIA opieki I II III
porusza sie przy
pomocy laski, nie opuszcza 16zka,
chodzika, wymaga |pozycje zmienia sam
1 AKTYWNOSC pacjent pomocy przy lub przy pomocy
" [FIZYCZNA samodzielny wstaniu z t6zka, z  |pielegniarki,
fotela, wieksza transport na wdzku
czeS¢ czasu spedza |lub noszach
w 16zku
wiekszos$¢ czynnosci wymaga pomoc
2. [HIGIENA we wiasnym wfkonuje ! pl};y V\?ykgnywa:iu
zakresie . .
samodzielnie, wszystkich




niewielka pomoc
przy wykonywaniu
toalety, wejsciu do
wanny, pod
prysznic, wymaga
pomocy przy umyciu
plecéw, wioséw

czynnosci
higienicznych,
zmianie bielizny
poscielowej i
osobistej, mycie w
tozku, pomoc w
toalecie jamy
ustnej, wzmozona
pielegnacja skory w
szczegolnosci
postepowanie
przeciwodlezynowe

niewielka pomoc,
podanie tacy lub

wymagda karmienia,
rozdrobnienia

sporadycznie

domiesniowe,

. |ODZYWIANIE samodzielnie rozc.jrobnienie, posi’rkl.J IUb. .
positku, nadzdor nad |odzywiany jest i
iloScig spozywanego [nawadniany
positku pozajelitowe

przewaznie

sygnalizuje swoje

potrzeby, korzysta z
wymaga pomocy w |basenu, kaczki,

. |WYDALANIE samodzielnie  |zaprowadzeniu do |czesto ma zatozony
toalety cewnik, moze

wystepowac
biegunka, korzysta z
pieluchomajtek
kontrola stanu
fizycznego osoby
podstawowe unieruchomionej lub
parametry mierzone |izolowanej nie
D S RN v
. |PARAMETROW . ) ' o, .
. mierzone 2 x nafinnych zabiegdw np.|[dokumentowanie
ZYCIOWYCH L .
dobe prowadzenie bilansujww. obserwacji w
ptyndw, kontrola  |kartach
masy ciata itp. zastosowania
unieruchomienia i
izolacji
LECZENIE doustne, doustne, domiesniowe,

dozylne, podskdrne,




dozylne,
domiesniowe,
pod inng
postacig niz
doustne, leki,
przyjmuje bez
oporow

ewentualnie
dozylne, okresowo
odmawia
przyjmowania
lekdw, niewielkie
nasilenie objawdw
ubocznych
polekowych

wlewy dozylne i
doodbytnicze,
oponuje przeciwko
leczeniu, wymaga
interwencji osdb
trzecich przy
podawaniu lekow
lub przy
wykonywaniu
zabiegow,
wystepuijg ciezkie
objawy uboczne,
polekowe np.
ztoSliwy zespot
neuroleptyczny

petna wiedza na
temat zdrowia i

brak wiedzy o

choroby, o .
. ) zdrowiu i chorobie,
wymaga staba orientacja w . .
. |wymaga informadji
podstawowych [sprawach zdrowia, .
. i . .. |oraz wsparcia
informacji o wymaga informacji .
oddziale o zdrowiu i chorobie psychicznego,
EDUKACIA (topografia oraz wsparcia czgsto wysoki
ZDROWOTNA I rozi’ragd dni; W |ps chiczpne 0 poziom leku,
" |WSPARCIE oddziale &aynifestu'g ,ewien zdezorientowany,
PSYCHICZNE - WSS P nastr6j depresyjny;
uprawnienia poziom leku, L
. pacjent i jego
pacjenta, wymaga rodzina wvmagai
nazwiska osdb |oddziatywan wsparcia Iy o dg Jc?a
opiekujgcych  [psychoedukacyjnych .p . Pods
sie, planowane dziatan
! h kacyjnych
postepowanie psychoedukacyjnyc
pielegnacyjne)
agresja stowna i
czynna w stosunku
ZACHOWANIA cz nnych stosunku do iiszczenie,s rzetéw
* IAGRESYWNE ynnyen pacjentow | e Spreg
zachowan w oddziale,
personelu .
agresywnych autoagresja,
nadmierne

pobudzenie




seksualne

niewielka
dezorganizacja nasilona
9 DEZORGANIZACIA brak zachowania bez dezoraanizacia
" |ZACHOWANIA wplywu na ganizag)
zachowania
podstawowe
czynnosci zyciowe
. ,. |[nadmiernie
okresowo niepokoj
, aktywny, pobudzony
ruchowy, gtosno
.. psychoruchowe,
mowi, Spiewa,
N dysforyczny, stale
nastroj labilny, . .
X . przemieszcza sie w
dysforia, euforia lub .

. . |oddziale, domaga
porusza sie powoli, sie wyjécia poza
ﬁzsrtoykgjv,vlgaillucynme oddziat, gtosno

10 NAPED rawidtow stuchowo, powoln mowi, krzyczy,
IPSYCHORUCHOWY|” Yo PrUChowo, POWOIY, 1y e szarpie sie
siedzi bezczynnie .
. (pacjent
lub staje . .

) unieruchomiony),
nieruchomo, zaczepia innych
odpowiada cicho, AC2ep yen,

niszczy ubranie,
szeptem lub wcale, .

. . okalecza sie, rzuca
nastroj obojetny, ) .
sztywna mimika przedmiotami,
warz catkowity bezruch

¥ (stupor)
obnizenie nastroju i
napedu aktywnosc¢ fizyczna i
psychoruchowego, .

. psychiczna
zaburzenia snu, lek .

obnizona, uboga
okresowy lub .
mimika twarzy,
przewlekty, :
L, : zaniedbany wyglad,
bezsennosc lub |dysregulacja nie reaquie na
11.[DEPRESJA nadmierna rytméw , 9y . :
s : . proby nawigzania
sennosc, lek biologicznych, .
kontaktu, nie
uktadu .

. odpowiada na
autonomicznego . .

. pytania, odmawia
(zaburzenia snu, 2vimowania
lek, zaparcia, bole pos)ilikéwi Wnéw
gtowy), wewnetrzny P Pty
niepokdj, drazliwosé

12.MYSLI brak wypowiada mysli  |po prébie




SAMOBOIJCZE

samobdjcze, ale nie
ma tendencji do ich
realizacji

samobdjczej,
wypowiada mysli
samobdjcze, ma
tendencje do ich
realizacji, w
wywiadzie proby
samobdjcze,
wymaga statej
obserwacji
pielegniarskiej

umiarkowane

ciezkie, masywnie
objawy wytwdrcze z

13 OBJAWY brak lub nasilenie bez nasilon
IPSYCHOTYCZNE |niewielkie aktywnosci -
sychotyczne; aktywnoscig
Py J psychotyczng
senny, na zadawane . i
. . dezorientacja,
Swiadomos¢ pytania odpowiada z rzymglenie
14.SWIADOMOSC . opdznieniem, przymgienie,
prawidtowa . majaczenie,
zdezorientowany w .
. splatanie
czasie
okresowo
chetnie uczestniczy w nie uczestniczy w
1 |UDZIAE uczestniczy w  [zajeciach I 0+eczn’;éci |
"W TERAPII zajeciach terapeutycznych, tZra . Za' ciowei
terapeutycznych|nie konczy Pl za)& )
podjetych zadan
petna wiedza na brak wiedzy o
temat zdrowia i zdrowiu i chorobie,
choroby, wymaga informacji
wymaga staba orientacja w |oraz wsparcia
podstawowych |sprawach zdrowia, [psychicznego,
EDUKACIA mforrnaql o] wymaga. |n.formac1|. czesto wysoki
oddziale 0 zdrowiu i chorobie |poziom leku,
ZDROWOTNA 1 _ . .
16. (topografia, oraz wsparcia zdezorientowany,
WSPARCIE . . . .
rozkfad dnia w |psychicznego, nastrdj depresyjny,
PSYCHICZNE ) . . . : :
oddziale, manifestuje pewien [rodzina pacjenta
uprawnienia poziom leku, nastrdj|powinna by¢ objeta
pacjenta, nieco obnizony programem
nazwiska osob edukacyjnym i
opiekujgcych wsparciem

sie, planowane

psychicznym




postepowanie
pielegnacyjne)
nie wymaga
wsparcia
psychicznego

ZALACZNIK Nr 3
KRYTERIA DLA KATEGORII OPIEKI W PRZYPADKU ZESPOLU
PORODOWEGO LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMORKI ORGANIZACYJINEJ
PODMIOTU O TYM PROFILU, W STOSUNKU DO RODZACYCH SItAMI
NATURY ALBO W PRZYPADKU ODDZIALU LUB ZESPOLU PORODOWEGO O
PROFILU CIAZY POWIKLANEJ LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMORKI
ORGANIZACYINEJ PODMIOTU O TYM PROFILU, W STOSUNKU DO
PACJENTEK ZAKWALIFIKOWANYCH DO CIECIA CESARSKIEGO

Uwaga: przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii opieki uwzglednia sie
nastepujacy sposob kwalifikaciji:
1) kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z
kategorii opieki II, lub nie wiecej niz jedno kryterium z kategorii opieki III;

2) kategoria opieki II - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II lub nie wiecej niz
dwa kryteria z kategorii opieki III;
3) kategoria opieki III - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki III.

Lp.| KRYTERIA

Kategoria opieki

Kategoria opieki

Kategoria opieki

dolegliwosci ze
strony innych
uktadéw

obcigzony, w tej lub
poprzednich cigzach

I II II1
1. Cigza >32 <37
1. Cigza >37 Hbd; |Hbd i powyzej 40 |1. Cigza <32 Hbd,
ptdd pojedynczy, |Hbd; cigza cigza mnoga,
zywy, potozenie  |blizniacza lub potozenie ptodu
podtuzne- pojedyncza nieprawidtowe lub
gtowkowe pofozenie cigza martwa
nieprawidtowe
) I OKRES i.ral?:/?deg \?ng T;Z;y 2. Wywiad 2. Wywiad potozniczy
" |PORODU potozniczy obcigzony lub

choroby innych
uktaddéw

3. Pozycja dowolna,
rodzaca chodzi

3. Pozycja
czesciowo
ograniczona

3. Rodzaca lezaca

4. Petlna

4. Wymaga pomocy

samodzielnos$¢ w

w toalecie ciata,

4. Wymaga statej

pomocy w utrzymaniu




zakresie czynnosSci
higienicznych

szczegOlnie higiena
krocza

higieny ciata

5. Dieta
lekkostrawna,
ptyny wg potrzeb

5. Dieta ptynna z
ograniczeniami

5. Dieta Scista

6. Rutynowy 6. Pomiar °. Pom'ar,

. , parametrow
pomiar parametrow o

, . zyciowych co 15

parametrow zyciowych co 2 .
. h odzin minut (karta
yclowyc 0 Y obserwacji)
7. Rutynowa
kontrola akcji serca
ptodu 7. Okresowe 7. State
(monitorowanie monitorowanie ASP [monitorowanie
dtuzsze przy (dodatkowo) ASP

przyjeciu rodzacej
do oddziatu)

8. Postep porodu
prawidtowy, do 8
godzin

8. Zaburzenia w
postepie porodu lub
planowane ciecie
cesarskie

8. Zaburzenia
czynnosci skurczowej
macicy, brak postepu
porodu lub nagle
ciecie cesarskie

9. Potrzeby
wydalania
zaspokaja sama

9. Wymaga podania
basenu

9. Cewnikowanie lub
cewnik na state

10. Zachowany
pecherz ptodowy,
pekniecie o czasie

10. Pekniety
pecherz ptodowy,
odptywa prawidtowy
ptyn owodniowy

10. Odptywa ptyn
owodniowy

0

nieprawidiowym
zabarwieniu i woni
lub w duzej ilos¢

11. Rodzaca
stosuje ¢wiczenia
oddechowe,
relaksujgce,
korzysta z
udogodnien

11. Rodzaca
wymagda instruktazu
odnosnie ¢éwiczen
oddechowych i
relaksujgcych

11. Rodzaca wymaga
statej pomocy w
stosowaniu ¢wiczen
oddechowych i
relaksujgcych

12. Otrzymuje leki
doustne,
doodbytnicze,

12. Otrzymuje leki
doustne,

doodbytnicze,

12. Otrzymuje leki
parenteralnie, infuzja

(dozylnie)




domies$niowe

domiesniowe,
dozylne

13. Pozytywne
nastawienie
rodzacej do
porodu, dobra
orientacja co do
przebiegu porodu,
dobry kontakt z
potozng, rodzaca
jest spokojna i
opanowana

13. Mierna
orientacja co do
przebiegu porodu,
utrudniony kontakt z
potozng, rodzaca
nieopanowana,
niespokojna,
wymaga
okresowego
wsparcia osoby
towarzyszgcej

13. Negatywny
stosunek do porodu i
0sob towarzyszacych,
brak orientacji w
przebiegu porodu,
wymaga statej
obecnosci potoznej

1. Czas przebiegu
do 2 godzin

1. Przedtuzajacy sie
ponad 2 godziny

1. Pordd zabiegowy,
nagte ciecie cesarskie

2. Podczas parcia
pozycja dowolna

2. Podczas parcia
pozycCja ograniczona

2. Podczas parcia
pozycCja wymuszona

3. Wymaga
zapewnienia
czystosci krocza

3. Wymaga
zapewnienia
czystosci krocza

3. Wymaga
zapewnienia czystosci
krocza i okolic

przylegajacych

II OKRES 4 Ochrona krocza 4. Znieczulenie, 4. Pekniecie krocza,
PORODU ' naciecie krocza rozlegle naciecie
5. Rodz.aca 5. Rodzaca wymaga 5. Rodza_ca wymaga
aktywnie . aktywnej pomocy,
. nauki, pomocy przy [ . . .
uczestniczy w ) biernie uczestniczy w
. parciu .
porodzie porodzie
6. Zastosowanie  |6. Zastosowanie 6. Zastosowanie majg
maja pkt 4-7,9, 12 ilmajg pkt 4-7, 9, 12 ijpkt 4-7, 9, 12i 13
13 dotyczace I 13 dotyczace I dotyczace I okresu
okresu porodu okresu porodu porodu
;l.(al\llioxvor;)rdil_( lv(\)l 1. Noworodek w 1. Noworodek w skali
okt Pg skali Apgar 4-6 pkt |Apgar 0-3 pkt
R
PORODU 2. Waga 2. Waga noworodka P ) o Y

noworodka 2500-
4000 g

ponizej 2500 g lub
powyzej 4000 g

u noworodka, martwo
urodzony lub
umierajacy po

porodzie




3. Bardzo dobry
kontakt matki z
noworodkiem

3, Kontakt matki z
noworodkiem
zaburzony, matka
obojetna

3. Brak kontaktu lub
nieche¢ matki do
noworodka

4.Bierne i czynne
prowadzenie III
okresu porodu,
poptdd kompletny

4. Czynne
prowadzenie III
okresu porodu;
watpliwosci w
ocenie poptodu

4. Patologia III
okresu porodu,
zabiegi manualne lub
instrumentalne

5. Krwawienie z
drdg rodnych do
200 ml

5. Krwawienie z
drog rodnych
powyzej 200 ml

5. Krwotok z drog
rodnych

6. Kanat rodny bez
obrazen

6. Otarcia, pekniecia
kanatu rodnego,
naciecie krocza

6. Pekniecie krocza II
lub IIT stopnia

7. Zastosowanie
majg pkt 4-6, 9, 12
i13

dotyczace I okresu
porodu

/. Zastosowanie
majg pkt 4-6, 9, 12 i
13 dotyczgce I
okresu porodu

/. Zastosowanie majq
pkt 4-6, 9, 12 13
dotyczace I okresu
porodu

IV OKRES
PORODU

1. Skrécony czas
przebywania na sali

1. Dwugodzinna

1. Obserwacja

. obserwacja owyzej 2 godzin
porodowej J PowWyze] <9
2. Pomiar
, 2. Opieka po
parametrow . . .
2. Rutynowy . znieczuleniu ogolnym,
. , _|zyciowych co 15 .
pomiar parametrow| . doktadna obserwacja
. min., kontrola ) . .
zyciowych, i pomiar parametrow

wysokosci dna
macicy, krwawienia
z drég rodnych

wysokosci dna
macicy i krwawienia
z drég rodnych

zyciowych, wysokosci
dna macicy i
krwawienia z drdg

(krwawienie
. rodnych
zwiekszone)
3. Matka wymaga (3. Matka nie karmi
3. Matka karmi pomocy W dziecka piersig, zty

dziecko piersig

przystawieniu
dziecka do piersi

kontakt z dzieckiem
lub brak

4. Dobra orientacja
matki w sprawach
zdrowia,
samopielegnacji w

4. Matka wymaga
pomocy W spozyciu
positku, wymaga
informacji o

4. Brak orientacji
matki w sprawach
zdrowotnych,
wymaga wsparcia




potogu, opieki nad
dzieckiem, dobry
kontakt z
otoczeniem

samopielegnacji w
potogu, pielegnacji
noworodka,
wymaga wsparcia
os6b bliskich

psychicznego ze
strony potoznej

ZALACZNIK Nr 4
KRYTERIA DLA KATEGORII OPIEKI W PRZYPADKU ODDZIALU O PROFILU
POLOZNICZO-GINEKOLOGICZNYM W SYSTEMIE "MATKA Z DZIECKIEM"
LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMORKI ORGANIZACYJINEJ PODMIOTU O

TYM PROFILU - W ODNIESIENIU DO POLOZNICY

Uwaga: przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii opieki uwzglednia sie
nastepujacy sposob kwalifikacji:
1) kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z
kategorii opieki II, lub nie wiecej niz jedno kryterium z kategorii opieki III;

2) kategoria opieki II - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II lub nie wiecej niz
dwa kryteria z kategorii opieki III;
3) kategoria opieki III - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki III.

Kategoria Kategoria opieki | Kategoria opieki
Lp.|  KRYTERIA opieki I II III
cigza mnoga - cigza mnoga - troje
bliznieta, pordd z lub wiecej dzieci,
cigza nacieciem i rozlegtymlukonczona cieciem
pojedyncza, uszkodzeniem cesarskim,
pordd krocza, zabiegowy; |interwencja w jamie
fizjologiczny bez [cigza o macicy, w zwigzku z
naciecia krocza [podwyzszonym krwotokiem
AKTYWNOSE lub z.nigwielkim ryzyku, zakoﬁczona. poporodowym,
1. peknieciem I°, |przed lub po uptywie juszkodzenie
FIZYCZNA . . . .
Cigza przebiegata [terminu porodu; spojenia tonowego;
bez powikfan, przebieg porodu byt |cigza wysokiego
ukonczona w czesciowo ryzyka, pekniecie
terminie porodu, [zaburzony, naciecie |krocza III°,
potoznica lub pekniecie krocza [potoznica lezaca, nie
chodzaca 11°, potoznica opuszcza 10zka,
wiekszg czeS¢ czasu [moze sama
spedza w tdzku zmieniac pozycje
potoznica wymaga wykonania |wymaga toalety
2. |HIGIENA wykonuje toalety krocza lub  |catego ciata,
samodzielnie wykonuje pielegnacjg




Czynnosci
higieniczne,
kagpiel i toalete
noworodka
wykonuje przy
pomocy potoznej

samodzielnie, lecz
wymaga pomocy
potoznej podczas
kapieli pod
natryskiem; u
noworodka wykonuje
tylko niektére
czynnosci
higieniczno-
pielegnacyjne,
wymaga pomaocy i
nadzoru ze strony
potoznej

noworodka zajmuje
sie potozna

potoznica wymaga
diety dla matki
karmigcej lub

potoznica ma diete

potoznica ) pOtptynng lub
. potagczonej ze
wymaga diety . . wymaga pomocy
dla matki specjaing dieta w rzy spozywaniu n
ODZYWIANIE . zwigzku z chorobami Przy spozy P-
karmigcej, e . podanie pokarmu,
L wspotistniejgcymi, ..
samodzielnie pojniczka lub
. ... [wymaga pomocy w . .
spozywa positki . . ., lodzywiana jest
spozywaniu positkow s
. parenteralnie
(pokrojenie,
rozdrobnienie)
potoznica ma
trudnosci z
potoznica sama . oddawaniem moczu
Kaia pofoznica ma - Wvmada
zaipobj trudnosci z y_ g _
\F:VO c:zza(learﬁa oddawaniem moczu, cewml;oyvanla lub
WYDALANIE |/Ye@lana wymaga prowokagji, |12 210£ony
CZyNnNosC . . cewnik, prowadzona
istniejg trudnosci z |, ,
pecherza . jest karta kontroli
. . ..[oddawaniem stolca _ i
moczoweqgo i jelit (zaparcia) przyjmowanych i
prawidtowa P wydalanych ptynow,
istniejg trudnosci z
oddawaniem stolca
podstawowe podstawowe
POMIAR parametry parametry prowadzona jest
PARAMETROW |(temperatura, |(temperatura, tetno),|karta Scistej
ZYCIOWYCH tetno), wysokos¢ wysokos¢ dna obserwacji

dna macicy,

macicy, kontrola




kontrola
krwawienia,
odchoddw, stan
krocza - pomiar i
obserwacja 2 x

krwawienia,
odchodow, stan
krocza - pomiar i
obserwacja czesciej
niz 2 x na dobe oraz

na dobe dodatkowo pomiar
ciSnienia tetniczego
Krwi
otrzymuje leki otr_zym.uje ek
. dozylnie, ma
nie wymaga dous.tnlle., podtgczong
6. |LECZENIE . , _|domiesniowo, , :
podawania lekow . kroplowke, moze
podskornie, .
. bycC przetaczana
doodbytniczo
krew
potoznica nie zna
zasad pielegnacji
potoznica zna noworodka, nie jest
zasady przekonana do
pielegnacji potoznica ma stabg |karmienia piersig i
noworodka, orientacje na temat |nie zna techniki
karmienia piersig [pielegnacji karmienia oraz
i zdrowego stylu [noworodka, zasad zdrowego
EDUKACIA zycia w okresie |karmienia piersig i  |stylu zycia w okresie
- ZDROWOTNA I |potogu, nie zdrowego stylu zycia [potogu, wymaga
" |WSPARCIE wymaga w okresie potogu, |edukacji w tym
PSYCHICZNE wsparcia wymaga wsparcia  |zakresie, brak
psychicznego, |potoznej i oséb kontaktu z
ma dobry bliskich, nie jest dzieckiem, wymaga
kontakt z przekonana do profesjonalnego
dzieckiem, karmienia piersi wsparcia
chetnie karmi psychicznego
piersig (dziecko urodzone w

stanie ciezkim, z

wada lub zmarto)

ZAELACZNIK Nr 5
KRYTERIA DLA KATEGORII OPIEKI W PRZYPADKU ODDZIALU O PROFILU
POLOZNICZO-GINEKOLOGICZNYM W SYSTEMIE "MATKA Z DZIECKIEM"
LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMORKI ORGANIZACYJNEJ PODMIOTU O
TYM PROFILU - W ODNIESIENIU DO NOWORODKA




Uwaga: przy kwalifikowaniu noworodka do danej kategorii opieki uwzglednia sie
nastepujacy sposob kwalifikacji:
1) kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z
kategorii opieki II;
2) kategoria opieki II - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II.

Lp. KRYTERIA Kategoria opieki I Kategoria opieki II
1. zggADZENIOWA 2501 - 4000 g 2000 - 2500 g lub > 4000 g
2. [SKALA APGAR 8 - 10 pkt 5-7 pkt

krwiak zewnatrzczaszkowy,
3. URAZY nie ma wybroczyny na skoérze,
POPORODOWE zkamanie obojczyka,
porazenie splotu barkowego
wady uktadu kostno -
stawowego, wady
twarzoczaszki, uktadu
nerwowego, wady serca,

4. (WADY WRODZONE |nie ma inne wady wrodzone na
etapie diagnozy nie
wymagajgce
natychmiastowej interwencji
chirurgicznej

codzienna kapiel

noworodka, pielegnacja [toaleta krotkotrwata,

kikuta pepowinowego |pojedyncze ogniska zmian na
wykonywana przez skdrze i btonach $luzowych,

5 HIGIENA I potozne, matka pomoc potoznej podczas

" |PIELEGNACJA wykonuje samodzielnie |przewijania i toalety

toalete noworodka noworodka oraz przy
podczas przewijania, pielegnacji kikuta
skdra i $luzowki bez pepowinowego
zmian patologicznych
zaburzenia oddychania np.:
oddech przyspieszony,

6. |ODDYCHANIE oddycha prawidiowo  [POteKiwanie, tymeczasowa
tlenoterapia i
odsluzowywanie drdg
oddechowych

7. lODZYWIANIE Ifarmignie piersig na pomoc .po’r.oinej przy

zadanie, matka dostawianiu noworodka do




samodzielnie, piersi, karmienie pokarmem
prawidtowo przystawia |matki przy pomocy kieliszka
noworodka do piersi lub tyzeczki, wymaga
dokarmiania i dopajania
problemy z zaspokojeniem
potrzeb fizjologicznych,
: wymaga pomocy potoznej
8. |WYDALANIE prawidiowo vyydalony poprzez odpowiednie
stolec, mocz i gazy . ..
utozenie badz jednorazowe
zastosowanie rurki
doodbytniczej
o ZOLTACZKA criologiczna wymaga fototerapii -
" INOWORODKOW 10109 hiperbilirubinemia
OBSERWACIE obserwacja i pomiary  |obserwacja i pomiary ,
podstawowych podstawowych parametrow
I POMIAR L ..

10. p parametrow zyciowych [zyciowych dokonywane sg 3
PARAMETROW dokonywane sg 2 x na |x na dobe lub wiecej w ciggu
ZYCIOWYCH Y A 1 dobe b WIRCE) W clag

dobe dnia
testy przesiewowe na
fenyloketonurie i
11, [BADANIA fenpikatonitia . podom iiny, gikem
* DIAGNOSTYCZE =y § P niribiny, 9 ;
hipotyreoze morfologia krwi, gazometria,
elektrolity, posiewy, wymazy,
analiza moczu
leki doustne, iniekcje
12 LECZENIE sczepienia domiesniowe, wlewy
" IPROFILAKTYKA P kroplowe dozylne, krople,
masci, kagpiele lecznicze

ZALACZNIK Nr 6

KRYTERIA DLA KATEGORII OPIEKI W PRZYPADKU ODDZIALU O PROFILU

PEDIATRYCZNYM LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMORKI
ORGANIZACYJINEJ PODMIOTU O TYM PROFILU

Uwaga: przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii opieki uwzglednia sie

nastepujacy sposob kwalifikacij:

1) kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z

kategorii opieki II, lub nie wiecej niz jedno kryterium z kategorii opieki III;

2) kategoria opieki II - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II lub nie wiecej niz

dwa kryteria z kategorii opieki III;




3) kategoria opieki III - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki III.

Kategoria opieki| Kategoria . . 4
Lp. KRYTERIA I opieki IT Kategoria opieki III
pacjent wymaga
pacjent pomocy przy pacjent
1 AKTYWNOSC samodzielne lub  |(wstawaniu, unieruchomione, w
" |FIZYCZNA przebywajace na |wiekszg czes¢ oddziale zabiegowym -
state z rodzicami |czasu spedza w [ doba po zabiegu
tozku
nie sygnalizuje
we wiasnym peinego waparca 1
zakresie lub przez | . . P g . P Przy
. niewielka pomoc |wykonaniu toalety,
rodzicow . . . .
2. |HIGIENA _ przy wykonaniu (wzmozona pielegnacja
przebywajacych . e
toalety skory w szczegoInosci
na state z _
i postepowanie
pacjentem . .
przeciwodlezynowe
lub zatozony cewnik
samodzielnie lub [niewielka pomoc,
3 KARMIENIE I p?ecr];ntlllj(srmlony r?)z(ij%fubnleme wymaga karmienia
' loDZYWIANIE [P POSKt, ymag
przebywajacy na [schtodzenie
state z rodzicami |ptynéw do picia
przewaznie
sygnalizuje swoje
potrzeby, korzysta z
Vymaga pomocy basenu, kaczki, czesto
4. (WYDALANIE samodzielnie w zaprowadzeniu g _
ma zatozony cewnik,
do toalety ) ,
moze wystepowac
biegunka, korzysta z
pieluchomaijtek
podstawowe
podstawowe o
parametry czesciej niz
parametry
czesciej niz 2x na 2x na dobg,
POMIAR podstawowe do?:) | uJb pobieranie préb krwi,
5. [PARAMETROW parametry 2 x na o dstawowe x moczu i innych
ZYCIOWYCH  |dobe P . wydzielin czedciej niz
na dobe i
. . , 2X na dobe, state
pobieranie prob . .
, monitorowanie
do badan fe
parametrow zyciowych
6. [LECZENIE doustne, leczenie dozylne, [podawanie tlenu,




nawadnianie
dozylne,
podskorne (np.
premedykacja),
podanie kropli,
masci do oczu,
uszu, leczenie
skory, bton
Sluzowych, masci,
zasypki itp.

opatrunki 2x na
dobe, inhalacje
(zabiegi
zajmujgce 60-90
minut)

wlewy dozylne i
doodbytniczo,
opatrunki czesciej niz
2X na dobe, (zabiegi
zajmujgce wiecej niz
90 minut)

EDUKACIA
ZDROWOTNA
ORAZ
WSPARCIE
DZIECKA I
RODZICOW

petna wiedza na
temat choroby,
wymaga
podstawowych
informadji
uzupetniajgcych
dotyczacych stanu
zdrowia, planu
opieki praw
pacjenta,
organizacji
oddziatu

brak wiedzy o

staba orientacja o |chorobie wymaga
chorobie, wymaga|petnej edukaciji i

wsparcia,
manifestuje lek

przygotowania do
samopielegnacji,
manifestuje lek

ZALACZNIK Nr 7

KRYTERIA DLA KATEGORII OPIEKI W PRZYPADKU ODDZIALU O PROFILU
DIALIZOTERAPII LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMORKI
ORGANIZACYJINEJ PODMIOTU O TYM PROFILU

Uwaga: przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii opieki uwzglednia sie
nastepujacy sposob kwalifikacji:
1) kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z
kategorii opieki II;
2) kategoria opieki II - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II.

Lp. KRYTERIA Kategoria opieki I Kategoria opieki II
pacjent unieruchomiony i
o . pacjent wymaga
w czasie dializy, nie S
N Wymaga pomocy w niewielkiej pomocy przy
L [AKTYWNOSC Zn’;ianie i zadcieleniu fotela, przy
" [FIZYCZNA Pozydil - wstawaniu i utozeniu sie
wygodnym utozeniu, po .
S . na fotelu, wejsciu na wage
dializie pacjent (2v pionizacii
samodzielny Przy p J




pacjent samodzielny po
dializie, w trakcie trwania

pacjent samodzielny w
zakresie toalety twarzy,
jamy ustnej, rak, nie

HIGIENA zabiegu nie ma potrzeby .
wykonywania czynnosci ymaga wykor,1y.wan|a
higienicznych |n.n.ych. c2ynnosa

higienicznych
pacjent wymaga
niewielkiej pomocy,

ODZYWIANIE pacjent samodzielny podania tacy z positkiem,

kubka lub talerza,
rozdrobnienia pokarmu

WYDALANIE pacjent nie zgtasza pacjent wymaga Podanla
potrzeb basenu lub kaczki

w czasie trwania dializy: co
w czasie trwania dializy: |najmniej trzykrotny pomiar

POMIAR e emcsego krvi, eine tempotatuy il

F-,ARAMETROW tetna, temperatury cia’fa’ oraz é)znaczenie masy ’

ZYCIOWYCH ! . . .
oraz oznaczenie masy Ciata, co najmniej
Ciata jednokrotne pobranie

prébek krwi

leczenie przez "$wiezg"
leczenie przez przetoke |przetoke tetniczo-zylng,
tetniczo-zylng do 4,5 wktucie centralne, leczenie
godz., stosowanie doustne, wykonanie wiecej
zasypek leczniczych na  [niz jednego opatrunku w

LECZENIE skore, wlewy kroplowe |czasie trwania dializy,
przez przetoke, czeste stosowanie zasypek
wykonanie opatrunku na |leczniczych, zmniejszenie
przetoce, wykonanie objawdw ubocznych
iniekcji podskdrnych dializy, stosowanie

kompresow i przymoczek

petna wiedza na temat wymag.a |.nforma.c1| O. .
. . chorobie i leczeniu, diecie,
choroby i leczenia, dobra sposobach zachowania lub

EDUKACJIA orientacja w sprawach .

ZDROWOTNA I sdrowia, nie wymaga  |POPraWy zdrowia, planach

OPIEKA wsparcia psychicznego, pf)step(?wan.la

PSYCHOSPOLECZNA |wymaga informacji o pielegniarskiego oraz

planach postepowania
pielegniarskiego

wsparcia psychicznego,
pacjenci przebywajacy po
raz pierwszy na oddziale,




zapoznawani z topografig
oddziatu, planem leczenia




