Kompleksowa Opieka Pielegniarka (KOP) w ramach opieki przejsciowej

Typ porady pielegniarskiej

Typ porady Porada pielegniarska leczenia ran Porada pielegniarska stomijna Porada pielegniarska urologiczna
Pacjent z rang przewlekfa po zakorczonej Pacjent z wytoniong stomig po zakoriczonej Pacjent wymagajacy cewnikowania pecherza
Kryteria hospitalizacji. hospitalizacji. moczowego po zakonczonej hospitalizacji.
kwalifikacji Wtaczenie do opieki w okresie maks. do 60 dni po Wiaczenie do opieki maks. do 14 dni od Witaczenie do opieki maks. do 14 dni od
zakonczonej hospitalizacji. zakonczenia hospitalizacji. zakonczenia hospitalizacji.
1. Wywiad, badanie fizykalne. 1.Wywiad, badanie fizykalne. 1. Wywiad, badanie fizykalne
2. Przygotowanie i realizacja planu opieki 2. Przygotowanie i realizacja planu opieki 2. Przygotowanie i realizacja planu opieki
zawierajacego: zawierajgcego: zawierajgcego:
a) diagnoze pielegniarska: a) diagnoze pielegniarska: a) diagnoze pielegniarska:
- ocene kliniczna rany: obecnosé cech zapalenia, - ocene stomii pod katem wystepowania - ocene pod katem infekcji drog moczowych,
zakazenia rany i tkanek, otaczajacych rane, stanu ewentualnych nieprawidtowosci zakazenia uktadu moczowego
ukrwienia, wysieku, stopnia destrukcji i uszkodzenia | - ocene umiejetnosci samooceny i samopielegnacji | - ocene umiejetnosci samooceny i
tkanek pacjenta. samopielegnacji pacjenta).
- ocene umiejetnosci samooceny i samopielegnacji b) zakres i harmonogram wymaganych interwencji | b) zakres i harmonogram wymaganych
pacjenta, pielegniarskich: interwenc;ji pielegniarskich:
b) zakres i harmonogram wymaganych interwencji - edukacje pacjenta i jego rodziny w tym - edukacje pacjenta i jego rodziny w tym
pielegniarskich: w szczegblnosci w zakresie samopielegnacji skory w szczegdlnosci w zakresie pielegnacji okolic
- edukacje pacjentai jego rodziny w tym wokot stomii, ujscia cewki moczowej,
Zakres w szczegblnosci w zakresie samopielegnacji rany, - dobdr workéw stomijnych, - wymiane cewnika lub wsparcie przy samo

Swiadczenia

- dobdr opatrunkoéw i czestotliwos¢ ich zmiany,

w tym oczyszczenia rany,

- opatrzenie rany,

- wystawianie skierowania na wykonanie
niezbednych badan diagnostycznych samodzielnie
zgodnie z kompetencjami,

- wystawianie zapotrzebowania na niezbedne
wyroby medyczne/opatrunki zgodnie

z kompetencjami,

- monitorowanie procesu gojenia sie rany - ocena
pomiarow rany i /lub fotodokumentacja.

- kontrole stanu pacjenta ze stomig (w tym
skierowanie na badania diagnostyczne
samodzielnie zgodnie z kompetencjami)

- podczas pierwsze]j porady koniecznos¢
wystawienia zapotrzebowania na wyroby
medyczne na zlecenie, w sytuacji jezeli zlecenie
nie byto wczesdniej wystawione przez lekarza lub
pielegniarke, nastepnie w razie potrzeby.

cewnikowaniu,

- kontrole stanu pacjenta/ uktadu moczowego
(w tym skierowanie na badania diagnostyczne
samodzielnie zgodnie z kompetencjami),

- podczas pierwsze]j porady koniecznos¢
wystawienia zapotrzebowania na niezbedne
wyroby medyczne, w sytuacji jezeli zlecenie

nie byto wczesniej wystawione przez lekarza lub
pielegniarke, nastepnie w razie potrzeby.

3. Po zakonczeniu realizacji $wiadczenia przekazanie
informacji w formie pisemnej do lekarza POZ w celu
ustalenia dalszego postepowania terapeutycznego.

3. Po zakonczeniu realizacji Swiadczenia
przekazanie informacji w formie pisemnej do
lekarza POZ w celu ustalenia dalszego
postepowania terapeutycznego.

3. Po zakonczeniu realizacji Swiadczenia
przekazanie informacji w formie pisemnej do
lekarza POZ w celu ustalenia dalszego
postepowania terapeutycznego.

Liczba porad

Swiadczenie realizowane w cyklu do 10 porad.

Swiadczenie realizowane w cyklu do 10 porad.

Swiadczenie realizowane w cyklu do 10 porad.

Kontynuacja (monitorowanie) w ramach $wiadczen
finansowanych stawka kapitacyjna.

Kontynuacja(monitorowanie) w ramach swiadczen
finansowanych stawka kapitacyjna.

Kontynuacja (monitorowanie) w ramach
Swiadczen finansowanych stawka kapitacyjna.




