Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia................. 2010 r.(poz.....)

+ZALACZNIK Nr 1

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH LEKARZA PODSTAWOWEJ

Cze$é 1.

OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI

1. Swiadczenia gwarantowane lekarza podstawowej opieki zdrowotnej obejmuja:

1)
2)

3)

4)
5)

6)
7)

8)

porade lekarska udzielang w warunkach ambulatoryjnych;

poradg lekarska udzielana w domu $wiadczeniobiorcy w przypadkach uzasadnionych
medycznie;

Swiadczenia w ramach profilaktyki choréb uktadu krazenia, realizowane w
warunkach okreslonych w czgsci I1;

poradg patronazowa realizowana w warunkach okre§lonych w czgsci IlI;

swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i
nieobrazowej, okreslone w czesci [V;

badania bilansowe, w tym badania przesiewowe, realizowane w warunkach
okreslonych w czesci II;

szczepienia ochronne realizowane zgodnie z zasadami okre§lonymi w przepisach o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi.

$wiadczenia realizowane w ramach programéw zdrowotnych Narodowego Programu

Zdrowia.

2. Swiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sa udzielane z zachowaniem
nastepujacych warunkow:

)]

2)

3)

4)

5)

Swiadczeniodawca zapewnia dostgpno$¢ do $wiadczen lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej w miejscu ich udzielania od poniedziatku do piatku, w godzinach
pomiedzy 8" a 18”, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z
harmonogramem pracy §wiadczenodawcy;

w filiach $wiadczeniodawcy dopuszcza si¢ zapewnienie dostgpnosci do swiadczen
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w wybranych dniach 1 godzinach, zgodnie z
harmonogramem pracy filii, w czasie krotszym niz od 8.00 do 18.00, jezeli w tych
godzinach  §wiadczeniobiorcy = maja  zapewnione  udzielanie  $§wiadczen
gwarantowanych w innym miejscu bedacym jednostka organizacyjna tego
swiadczeniodawcy na zasadach okre§lonych w pkt 1;

w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia $§wiadczeniobiorcy $wiadczenie
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej jest udzielane w dniu zgloszenia, zgodnie z
harmonogramem pracy §wiadczeniodawcy;

w przypadkach innych niz okreslone w pkt 3 $wiadczenia lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej sa udzielane w terminie uzgodnionym ze $wiadczeniobiorca;

w celu realizacji zabiegéw 1 procedur diagnostyczno-terapeutycznych w trakcie
udzielanej porady lekarskiej oraz tych wynikajacych z udzielanej porady oraz
szczepien ochronnych wynikajacych z zakresu zadan lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, $wiadczeniodawca zapewnia funkcjonowanie gabinetu zabiegowego od
poniedziatku do piatku, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, w tym
punktu szczepien dostgpnego co najmniej raz w tygodniu, takze po godzinie 15%.



3. W przypadku gdy w wyniku udzielonej przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

. Lekarz podstawowej opieki

porady lekarskiej zachodzi konieczno$¢ wykonania badan laboratoryjnych,
Swiadczeniodawca organizuje pobranie materiatdw do badan zgodnie z przepisami
wydanymi na podstawie art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce
laboratoryjnej (Dz. U. z 2004 r. Nr 144, poz. 1529, z pdzn. zm.). Swiadczeniodawca przy
zlecaniu pielggniarce podstawowej opieki zdrowotnej pobrania materiatow do badan
diagnostycznych w domu $wiadczeniobiorcy, znajdujacego si¢ na jej liscie
Swiadczeniobiorcow, jest obowiazany do:

1) zapewnienia we wlasnym zakresie i na wlasny koszt pojemnikéw na materiaty do
zleconych badan oraz pojemnika zbiorczego do transportu pobranych probek,
odpowiadajacych wymogom okreslonym w przepisach, o ktérych mowa w ust. 3;
udostgpnienia pielggniarce podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu udzielania
swiadczen lub w filii $wiadczeniodawcy, wlasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy, pojemnikdéw, o ktorych mowa w pkt 1, oraz
zapewnienia w tym samym miejscu odbioru pobranych przez pielegniarke probek.
zdrowotnej w ramach wspolpracy z pielggniarka
podstawowej opieki zdrowotnej, na ktorej liScie $wiadczeniobiorcéw znajduje si¢
Swiadczeniobiorca, w przypadkach uzasadnionych medycznie wydaje zlecenia na
realizacj¢ zadan pozostajacych w zakresie kompetencji pielggniarki podstawowej opieki
zdrowotne;j.

2)

5. W przypadku zlecania pielggniarce podstawowej opieki zdrowotnej wykonanie czynnosci

bedacych w zakresie zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej realizowanych w
gabinecie zabiegowym, §wiadczeniodawca ponosi koszty zlecanych §wiadczen.

Czesé 11.
chorob ukladu krazenia

Warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych w ramach profilaktyki

Kryteria kwalifikacji do udzielania
$wiadczen gwarantowanych w ramach
profilaktyki choréb ukladu krazenia

Wymagane procedury medyczne

Osoby obciazone nastepujacymi czynnikami
ryzyka:

1) nadcisnienie tetnicze krwi (wartos$é¢ RR
> 140/90 mmHg),

2) zaburzenia gospodarki lipidowej
(podwyzszone stezenie we krwi cholesterolu
catkowitego, LDL-cholesterolu,
triglicerydéw i niskie stezenie HDL-
cholesterolu),

3) palenie tytoniu,

4) niska aktywnos$¢ ruchowa,

5) nadwaga 1 otytosé,

6) upos$ledzona tolerancja glukozy,

7) wzrost stezenia fibrynogenu,
8) wzrost stezenia kwasu moczowego,

9) nadmierny stres,
10) nieracjonalne odzywianie,

11) wiek,
12) pteé¢ meska,
13) obciazenia genetyczne

- znajdujace sie na liscie
$wiadczeniobiorcé4w lekarza podstawowe]
opieki zdrowotnej u $wiadczeniodawcy i w
danym roku kalendarzowym objetym umowa o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
bedace w 35, 40, 45, 50, oraz 55 roku

1. Przeprowadzenie wywiadu i wypeinienie karty
badania profilaktycznego.

2. Wykonanie badan biochemicznych krwi
we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-
cholesterolu, HDL-cholesterolu, trigliceryddw i
poziomu glukozy), dokonanie pomiaru cisnienia
tetniczego krwi, okres$lenie wspdiczynnika masy
ciata (Body Mass Index - BMI).

(stezenie

3. Ustalenie terminu wizyty u lekarza podstawowe]
opieki zdrowotnej, na ktérego liscie
Swiadczeniobiorcdé4w znajduje sie ten
$wiadczeniobiorca.

4. Wpisanie wynikéw badan do karty badania
profilaktycznego.

5. W trakcie wizyty u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej:

1) badanie przedmiotowe $wiadczeniobiorcy oraz
ocena czynnikéw ryzyka zachorowan na choroby
uktadu krazenia;

2) kwalifikacja $wiadczeniobiorcy do odpowiedniej
grupy ryzyka oraz ocena globalnego ryzyka
wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego w
przysztosci wediug klasyfikacji SCORE i zapisanie
uzyskanego wyniku w karcie badania
profilaktycznego;




zycia, u ktdérych nie zostata dotychczas

3) edukacja zdrowotna $wiadczeniobiorcy oraz

rozpoznana choroba uktadu krazenia i ktdére |decyzja co do dalszego postepowania ze

w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty

ze $wiadczen udzielanych w ramach

profilaktyki chordéb uktadu krazenia

u innych $wiadczeniodawcodw) .

Swiadczeniobiorca.
6. Przekazanie $wiadczeniobiorcy, u ktdérego

(takze | rozpoznano chorobe uktadu krazenia, przez lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej informacji o
wynikach badania oraz zalecen dotyczacych
koniecznoé$ci zmiany trybu zycia lub kierowanie
$wiadczeniobiorcy na dalsza diagnostyke lub
leczenie.

Czes$¢ III. Warunki realizacji porad patronazowych oraz badan bilansowych, w tym

badan przesiewowych

Lp. Wiek albo etap edukacji

Porada patronazowa i badania bilansowe, w tym badania
przesiewowe*

1. 1- 4 tydzien zycia

Porada patronazowa lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, w miejscu udzielania $wiadczen, obejmujaca
badanie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem
rozwoju fizycznego, pomiaru i monitorowania obwodu
gtowy, oceny zdbttaczki, podstawowej oceny stanu
neurologicznego oraz badania przedmiotowego w kierunku
wykrywania wrodzonej dysplazji stawdw biodrowych.

2. 3 tydzien zycia

Badanie okulistyczne niemowlat urodzonych przed 36
tygodniem ciazy, z wewnatrzmacicznym zahamowaniem
wzrostu ptodu oraz wymagajacych intensywne]
tlenoterapii i fototerapii.

3. 2-6 miesiac zycia
(w terminach odpowiadajacych
szczepieniom ochronnym)

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z
uwzglednieniem rozwoju fizycznego (pomiary: masy
i diugoséci ciata, obwodu glowy i klatki
piersiowej), przebytych schorzen oraz
zapobiegania krzywicy.

2. Ocena wielkos$ci ciemienia przedniego.

3. Ocena stanu neurologicznego.

4. Okreslenie wieku zebowego.

5. U chiopcdw badanie obecnosci jader w mosznie.

6. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji siuchowych

- w przypadku nieprawidlowego wyniku testu lub
stwierdzenia przynaleznosci do grupy ryzyka
uszkodzenia siuchu skierowanie do
specjalistycznej diagnostyki audiologiczneij lub

foniatrycznej.

7. Ocena obecnos$ci czynnikdéw ryzyka uszkodzenia
stuchu.

8. Badanie przedmiotowe w kierunku wykrywania

wrodzonej dysplazji stawdw biodrowych.

4. 9 miesiac zycia

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z
uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego
(pomiary: masy i diugos$ci ciata, obwodu giowy i
klatki piersiowej) 1 psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych zgodnie z
kalendarzem szczepien.

3. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji
stuchowych.

5. 12 miesiac zycia

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z
uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego
(pomiary: masy i diugosci ciata, obwodu giowy i
klatki piersiowej) , w tym okreslenie
wspdiczynnika masy ciata - Body Mass Index -




BMI)i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych, zgodnie z
kalendarzem szczepien.

3. Ocena wielkos$ci blizny po szczepieniu BCG.

4. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji
stuchowych.

5. Ocena obecnos$ci nowych czynnikédw ryzyka

uszkodzenia stuchu.

6. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.
7. Instruktaz w zakresie higieny jamy ustnej.
8. Badanie okulistyczne niemowlat urodzonych przed

36 tygodniem ciazy, z wewnatrzmacicznym
zahamowaniem wzrostu ptodu oraz wymagajacych
intensywnej tlenoterapii i fototerapii.

2 lata

Profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia)
obejmuje:

1) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, ze
szczegdlnym uwzglednieniem tempa rozwoju
fizycznego (pomiary: masy i diugosci ciata) w
tym okre$lenie wspdiczynnika masy ciata - Body
Mass Index — BMI) 1 psychomotorycznego oraz
przebytych schorzen;

2) ocena wykonania szczepien ochronnych zgodnie z
kalendarzem szczepien;

3) ocena obecnosci czynnikédw ryzyka uszkodzenia
stuchu;

4) przeprowadzenie testu rozwoju reakcji situchowych
oraz ocena rozwoju mowy;

5) test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza;

6) pomiar ciénienia tetniczego krwi.

4 lata

Profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia)
obejmuje:

1) ocena obecnosci czynnikdéw ryzyka uszkodzenia
stuchu;

2) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe w
kierunku oceny rozwoju fizycznego (pomiary:
wzrostu i1 masy ciata) w tym okre$lenie
wspbdiczynnika masy ciata - Body Mass Index —
BMI), psychomotorycznego i spotecznego;

3) przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych
oraz ocena rozwoju MOwy.

5 lat**

Profilaktyczne badania lekarskie (bilans
zdrowia) obejmuje

Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe w
kierunku oceny rozwoju fizycznego (pomiary:
wzrostu i1 masy ciata) w tym okre$lenie
wspbdiczynnika masy ciata - Body Mass Index - BMI
,psychomotorycznego i spotecznego.

2. Pomiar cisdnienia tetniczego krwi.

Klasa 0
(6 albo 7 lat **x*)

Profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia)
obejmuje:




1)

a)

c)

2)

a)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

badanie podmiotowe:
wywiad od rodzicédw i dziecka, z uwzglednieniem
czynnikéw ryzyka dla zdrowia oraz zachowan

zdrowotnych,

analize informacji zawartej w karcie badania
profilaktycznego,

analize dostepnej innej indywidualnej
dokumentacji medycznej;

badanie przedmiotowe ze szczegdlnym
uwzglednieniem oceny:

rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy
ciata) w tym okre$lenie wspbiczynnika masy ciata
- Body Mass Index - BMI

rozwoju psychomotorycznego,

mowy,

lateralizacji,

uktadu ruchu,

jamy ustnej,

u chiopcdéw - obecnosci jader w mosznie i wad
uktadu moczowo-piciowego;

wykrywanie zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego
skrzywienia kregositupa, znieksztailcen
statycznych konczyn dolnych;

wykrywanie zeza (Cover test, test Hirschberga);
wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku;

ocena wykonania szczepien ochronnych zgodnie z
kalendarzem szczepien;

przeprowadzenie testu rozwoju reakcji situchowych
oraz ocena rozwoju mowy;

ocena obecnos$ci czynnikdéw ryzyka uszkodzenia
stuchu;

pomiar cisnienia tetniczego krwi;

badania lekarskie specjalistyczne i
diagnostyczne w razie potrzeby;

podsumowanie badania z okres$leniem: zdrowotnej
dojrzatosci szkolnej i kwalifikacji do grupy na
zajeciach wychowania fizycznego (w tym nauki
plywania) oraz ewentualnego problemu
zdrowotnego;

poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu
zycia.

10.

Klasa IIT
(10 lat)

Profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia)

obejmuje:
1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od rodzicédw i dziecka, z uwzglednieniem
czynnikdéw ryzyka dla zdrowia oraz zachowan
zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania

profilaktycznego od pielegniarki lub higienistki
szkolnej, ze szczegdbdlnym uwzglednieniem wynikéw
testdéw przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,




c) analize innej dostepnej indywidualnej
dokumentacji medycznej;

2) badanie przedmiotowe ze szczegdlnym
uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy
ciata) w tym okre$lenie wspbiczynnika masy ciata
- Body Mass Index - BMI

b) rozwoju psychospotecznego,

c) uktadu ruchu,

d) uktadu moczowo-piciowego,

e) dojrzewania piciowego wediug skali Tannera,

f) tarczycy,

g) Jjamy ustnej;

3) wykrywanie zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego
skrzywienia kregostupa;

4) wykrywanie zaburzen ostros$ci wzroku i widzenia
barw;

5) pomiar ciénienia tetniczego krwi;

6) badania specjalistyczne lekarskie i

diagnostyczne w razie potrzeby;

7) podsumowanie badania z okre$leniem poziomu i
tempa rozwoju fizycznego, rozwoju
psychospotecznego (ocena orientacyjna),
przystosowania szkolnego, kwalifikacji do grupy
na zajeciach wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz ewentualnego problemu

zdrowotnego;

8) poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu
zycia.

11. Klasa V Profilaktyczne badania lekarskie (bilans
(12 lat) zdrowia) obejmuje

L. Postepowanie poprzesiewowe u ucznidw z dodatnim
wynikiem testu.

2. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego (pomiary:
wzrostu 1 masy ciata) w tym okre$lenie
wspdiczynnika masy ciata - Body Mass Index -
BMI) .

3. Wykrywanie zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego
skrzywienia kregosiupa.

4. Wykrywanie zaburzen ostros$ci wzroku.

12. [Klasa I gimnazjum Profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia)

(13 lat)

obejmuje:

1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od rodzicédw i dziecka, z uwzglednieniem
czynnikéw ryzyka dla zdrowia oraz zachowan
zdrowotnych,

b) analiza informacji zawartej w karcie badania

profilaktycznego od pielegniarki lub higienistki
szkolnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem wynikdéw
testdw przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,

c) analiza innej dostepnej indywidualnej




a)

b)

c)

d)

e)

£)

h)

3)

5)

6)

7)

8)

9)

dokumentacji medycznej;

badanie przedmiotowe ze szczegdlnym
uwzglednieniem oceny:

rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy
ciata) w tym okre$lenie wspdiczynnika masy ciata
- Body Mass Index — BMI

rozwoju psychospotecznego,

uktadu ruchu,

tarczycy,

dojrzewania piciowego,

uktadu moczowo-piciowego,

jamy ustnej,

skéry;

wykrywanie zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego
skrzywienia kregosiupa i nadmiernej kifozy
piersiowej;

wykrywanie zaburzen ostros$ci wzroku;

wykrywanie zaburzen stuchu (badanie orientacyjne
szeptem) ;

pomiar cisnienia tetniczego krwi;

badania specjalistyczne lekarskie i
diagnostyczne w razie potrzeby;

podsumowanie badania z okre$leniem poziomu i
tempa wzrastania oraz dojrzewania piciowego,
rozwoju psychospolecznego (ocena orientacyjna)
przystosowania szkolnego, kwalifikacji do grupy
na zajeciach wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz ewentualnego problemu
zdrowotnego;

poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu
zycia.

13.

Klasa I szkoty ponadgimnazjalne]
(16 lat)

Profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia)

obejmuje:
1) badanie podmiotowe:

a) wywiad od ucznia i rodzicdw, z uwzglednieniem
czynnikéw ryzyka dla zdrowia oraz zachowan
zdrowotnych,

b) analize informacji zawartej w karcie badania
profilaktycznego od pielegniarki lub higienistki
szkolne]j, ze szczegdlnym uwzglednieniem wynikdw
testdw przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,

c) analize innej dostepnej indywidualnej
dokumentacji medycznej;

2) badanie przedmiotowe ze szczegdlnym
uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy
ciata) w tym okre$lenie wspdiczynnika masy ciata
- Body Mass Index — BMI

b) rozwoju psychospotecznego,

c) procesu dojrzewania pitciowego,

d) uktadu ruchu,




e)
f)

9)

3)

4)
S5)

6)

7)

8)

tarczycy,
jamy ustnej,
skéry;

wykrywanie zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego
skrzywienia kregosiupa i nadmiernej kifozy
piersiowej;

wykrywanie zaburzen ostros$ci wzroku;
pomiar ciénienia tetniczego krwi;

badania specjalistyczne lekarskie i
diagnostyczne w razie potrzeby;

podsumowanie badania z okre$leniem poziomu i
tempa rozwoju fizycznego i dojrzewania
piciowego, rozwoju psychospolecznego (ocena
orientacyjna), kwalifikacji do grupy na
zajeciach wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz ewentualnego problemu
zdrowotnego;

poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu
zycia oraz z punktu widzenia przysziego wyboru
dalszego ksztalcenia lub pracy zawodowe].

14.

Ostatnia klasa szkoty
ponadgimnazjalnej
(do ukonczenia 19 roku zycia)

Profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia)
obejmuje

1)

a)

b)

2)

a)

b)
c)
d)
e)
£)
g)
3)
4)

5)

badanie podmiotowe:

wywiad od ucznia, z uwzglednieniem czynnikéw
ryzyka dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych,

analiza informacji zawartej w karcie badania
profilaktycznego od pielegniarki lub higienistki
szkolnej, ze szczegdbdlnym uwzglednieniem wynikéw

testdédw przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,

analize innej dostepnej indywidualne]
dokumentacji medycznej;

badanie przedmiotowe ze szczegdlnym
uwzglednieniem oceny:

rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy
ciata) w tym okre$lenie wspdiczynnika masy ciata
- Body Mass Index - BMI

rozwoju psychospotecznego,

uktadu moczowo-piciowego i1 dojrzatos$ci piciowe],
uktadu ruchu,

tarczycy,

jamy ustnej,

skéry;

wykrywanie zaburzen ostros$ci wzroku;

pomiar ciénienia tetniczego krwi;

badania specjalistyczne lekarskie i
diagnostyczne w razie potrzeby;

podsumowanie wynikéw badania z okresleniem

ewentualnego problemu zdrowotnego oraz sugestii
i rad dotyczacych dalszego ksztalcenia i wyboru
zawodu, przysziego rodzicielstwa, prozdrowotnego




| stylu zycia, w tym aktywnos$ci fizycznej.

* Badania u dzieci do 16 roku zycia wykonywane sa w obecnosci opiekundéw prawnych lub
faktycznych.
** U dziecka 5-letniego w klasie 0 — zakres profilaktycznego badania lekarskiego (bilansu
zdrowia), jak w wieku 6 lat
*#* Badanie przeprowadza si¢ w przypadku braku profilaktycznego badania lekarskiego
(bilansu zdrowia) wykonywanego w wieku 6 lat

Cze$¢ IV. Swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki
obrazowej i nieobrazowej zwigzane z realizacja Swiadczen lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej

1. Badania hematologiczne:

1) morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym;
2) plytki krwi;

3) retikulocyty;

4) odczyn opadania krwinek czerwonych (OB);
5) poziom glikozylacji hemoglobiny (HbAlc).
2. Badania biochemiczne i immunochemiczne w surowicy krwi:
1) sod;

2) potas;

3) wapn catkowity;

4) zelazo;

5) stgzenie transferyny;

6) mocznik;

7) kreatynina;

8) glukoza;

9) test obcigzenia glukoza;

10) biatko catkowite;

11) proteinogram,;

12) albumina;

13) biatko C-reaktywne (CRP);

14) kwas moczowy;

15) cholesterol catkowity;

16) cholesterol-HDL;

17) cholesterol-LDL,;

18) triglicerydy (TG);

19) bilirubina catkowita;

20) bilirubina bezposrednia;

21) fosfataza alkaliczna (ALP);

22) aminotransferaza asparaginianowa (AST);
23) aminotransferaza alaninowa (ALT);

24) gammaglutamylotranspeptydaza (GGT);
25) amylaza;

26) kinaza kreatynowa (CK);

27) fosfataza kwasna catkowita (ACP);

28) czynnik reumatoidalny (RF);

29) miano antystreptolizyn O (ASO);

30) hormon tyreotropowy (TSH);



31) antygen HBs-AgHBs;

32) VDRL.

3. Badania moczu:

1) ogodlne badanie moczu z ocena mikroskopowa osadu;

2) ilosciowe oznaczanie bialka;

3) 1iloSciowe oznaczanie glukozy;

4) 1ilosciowe oznaczanie wapnia;

5) 1ilo$ciowe oznaczanie amylazy.

4. Badania kalu:

1) badanie ogolne;

2) pasozyty;

3) krew utajona - metoda immunochemiczna.

5. Badania ukladu krzepnigcia:

1) wskaznik protrombinowy (INR);

2) czas kaolinowo-kefalinowy (APTT);

3) fibrynogen.

6. Badania mikrobiologiczne:

1) posiew moczu z antybiogramem,;

2) posiew wymazu z gardla;

3) ogolny posiew katu w kierunku pateczek Salmonella; Shigella.

7. Badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku.

8. Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej.

9. Zdjecia radiologiczne:

1) zdjecie klatki piersiowej w projekcji AP 1 bocznej;

2) zdjecia kostne - w przypadku kregostupa; konczyn i miednicy w projekcji AP
1 bocznej;

3) zdjecie czaszki;

4) zdjecie zatok;

5) zdjecie przegladowe jamy brzusznej.

Czes¢ V. Warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej

1. Wymagane kwalifikacje
1.1. Lekarze przyjmujacy deklaracje wyboru
Lekarze posiadajacy kwalifikacje okreslone w art. 5 pkt 13 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz w art. 14 ust.
1 1 3 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektdrych innych ustaw (Dz. U. Nr 166, poz.
1172).
1.2. Lekarze pracujacy pod nadzorem
Lekarz, ktory odbyl staz podyplomowy, niespelniajacy wymagan okreslonych dla lekarzy
przyjmujacych deklaracje wyboru swiadczeniobiorcow.
1.3. Felczer.
1.4. Osoba przeprowadzajaca szczepienia ochronne
Posiadajacy uprawnienia do wykonywania szczepien ochronnych, zgodnie z wymogami
zawartymi w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordéb zakaznych u ludzi.
2. Wymagana dostepnos¢ personelu
2.1. Lekarze przyjmujacy deklaracje wyboru
Zatrudnienie lub wykonywanie zawodu u $wiadczeniodawcy, ktory zawart umowe o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie $wiadczen lekarza podstawowej
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opieki zdrowotnej - od poniedziatku do piatku, z wytaczeniem dni ustawowo wolnych od
pracy zgodnie z harmonogramem pracy §wiadczeniodawcy.
2.2. Lekarze pomocnicy
Lekarz o kwalifikacjach réwnych lekarzowi przyjmujacemu deklaracje wyboru i udzielajacy
swiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z harmonogramem pracy $swiadczeniodawcy.
2.3. Lekarze pracujacy pod nadzorem
W dniach i godzinach dostgpnosci do $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
zgodnie z warunkami umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej ze
swiadczeniodawca.
2.4. Felczer
W dniach i godzinach dostgpnosci do $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
zgodnie z warunkami umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej ze
swiadczeniodawca.
2.5. Osoba przeprowadzajaca szczepienia ochronne
W dniach i godzinach dostepnosci do $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.
3. Warunki lokalowe:

1) gabinety lekarskie w liczbie zapewniajacej udzielanie $wiadczen przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej u $wiadczeniodawcy, zgodnie z ustalonymi
harmonogramami ich pracy;

2) gabinet zabiegowy dla realizacji w trakcie udzielania porady lekarskiej zabiegéw i
procedur diagnostyczno-terapeutycznych zwiazanych bezposrednio z udzielana
porada lekarska lub bedacych konsekwencja udzielonej porady

3) punkt szczepien (mozliwo$¢ funkcjonalnego potaczenia z gabinetem zabiegowym);

4) pomieszczenie do przechowywania dokumentacji medycznej;

5) pomieszczenia sanitarne;

6) poczekalnia dla §wiadczeniobiorcoéw.

4. Wyposazenie w sprzet i aparatur¢ medyczng:

1) aparat EKG;

2) zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej;

3) pozostale wyposazenie niezbedne do udzielania $wiadczen lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotne;j:

a) zestaw przeciwwstrzasowy zawierajacy produkty lecznicze okreslone w
przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001
1. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.),

b) stot do badania niemowlat,

c¢) waga medyczna dla niemowlat,

d) waga medyczna ze wzrostomierzem,

e) tablice do badania ostrosci wzroku,

f) sprzet i pomoce do przeprowadzenia testow przesiewowych u uczniow,

g) podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych,

h) zestaw do wykonywania zabiegdéw i opatrunkow,

1) aparat do mierzenia ci$nienia tg¢tniczego krwi,

j)  stetoskop,

k) glukometr,

1) otoskop,

m) lodowka,

n) kozetka lekarska,

0) stolik zabiegowy,

p) szafka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobow medycznych i
srodkOw pomocniczych,
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q) telefon.

ZALACZNIK Nr 2

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI

Czesé 1.

1. Swiadczenia gwarantowane pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej obejmuja:

1) wizytg realizowana w warunkach ambulatoryjnych;

2) wizyte realizowana w domu $wiadczeniobiorcy, w przypadkach uzasadnionych
medycznie;

3) wizyte patronazowa, zgodnie z warunkami okreslonymi w czesci I1;

4) S$wiadczenia w ramach profilaktyki gruzlicy, zgodnie z warunkami okreslonymi w
czesci 11I;

5) testy przesiewowe majace na celu monitorowanie rozwoju dziecka oraz wykrywanie
odchylen od normy rozwojowej, zgodnie z warunkami okre§lonymi w cze¢sci II;

6) $wiadczenia realizowane w ramach programéw zdrowotnych Narodowego Programu

Zdrowia.

2. Swiadczenia gwarantowane pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej sa realizowane

z zachowaniem nast¢pujacych warunkéw:

1) s$wiadczeniodawca zapewnia dostepnos¢ do $wiadczen pielegniarki podstawowe;j
opieki zdrowotnej w miejscu ich udzielania od poniedziatku do piatku, w godzinach
pomiedzy 8 a 18, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie
z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy;

2) w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia $wiadczeniobiorcy, $wiadczenie
pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej jest udzielane w dniu zgtoszenia;

3) w pozostatych przypadkach wynikajacych z zakresu zadan pielegniarki podstawowe;j
opieki zdrowotnej, $wiadczenia pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej sa
udzielane w terminie uzgodnionym ze $wiadczeniobiorca;

4) S$wiadczenia lecznicze realizowane na podstawie zlecenia lekarskiego sa udzielane
zgodnie z terminami okre$lonymi w tresci zlecenia lub skierowania.

3. Swiadczenia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej realizowane w domu
$wiadczeniobiorcy, w tym réwniez w domu pomocy spotecznej, odbywaja si¢ zgodnie

z ustalonym dla $wiadczeniobiorcy indywidualnym planem opieki.

4. Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej pobiera materiaty do badan
diagnostycznych w przypadkach, gdy $§wiadczenie, ze wzgledow uzasadnionych stanem
zdrowia  $wiadczeniobiorcy, moze by¢ zrealizowane wylacznie w  domu
$wiadczeniobiorcy. Swiadczeniodawca przy zlecaniu pielegniarce podstawowej opieki
zdrowotnej pobrania materiatdéw do badan diagnostycznych w domu §wiadczeniobiorcy,
znajdujacego si¢ na jej liscie §wiadczeniobiorcoéw, jest obowiazany do:

1) zapewnienia we wlasnym zakresie i na wlasny koszt pojemnikow na materiaty do
zleconych badan oraz pojemnika zbiorczego do transportu pobranych probek,
odpowiadajacych wymogom okreslonym w przepisach, o ktorych mowa w ust. 3
w czesci I zatacznika nr 1 do rozporzadzenia;
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2)

Cze$é 1L

udostepnienia pielggniarce podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu udzielania
swiadczen lub w filii $wiadczeniodawcy, wlasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy, pojemnikoéw, o ktorych mowa w pkt 1, oraz
zapewnienia w tym samym miejscu odbioru pobranych przez pielegniarke probek.

Warunki realizacji wizyt patronazowych oraz testow przesiewowych

Lp. Wiek Wizyta patronazowa i testy przesiewowe*

1. 0-6 miesiac zycia 1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i
(w terminach diugoséci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej.
odpowiadajacych
szczepieniom
ochronnym)

2. Podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie wzroku.

2. 3-4 miesiac zycia Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

majaca na celu:

1) przeprowadzenie instruktazu w zakresie pielegnacji
niemowlecia, w tym karmienia piersia, pielegnacji jamy
ustnej;

2) w razie stwierdzenia nieprawidiowos$ci - rozpoznanie
probleméw zdrowotnych i spotecznych rodziny.

3. 9 miesiac zycia 1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i
dtugosci ciata, obwodu giowy i klatki piersiowej.

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie wzroku i siuchu.

4. Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej w przypadku, gdy w czasie poprzedniej wizyty
stwierdzono zaburzenia stanu zdrowia dziecka.

4. 12 miesiac zycia 1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i
diugosci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej w tym
okreé$lenie wspdiczynnika masy ciata (Body Mass Index -
BMI) .

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie wzroku i siuchu.

4. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

5. 2 lata 1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i
diugoséci ciata w tym okreslenie wspdiczynnika masy ciata
(Body Mass Index - BMI).

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie situchu.

4. Test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza.

5. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

6. 4 lata 1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary wzrostu

i masy ciata w tym okreslenie wspdiczynnika masy ciata
(Body Mass Index - BMI).

Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego
3. Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i
uszkodzen situchu.
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4. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.

5. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

7. 5 lat** 1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary wzrostu
i masy ciata w tym okres$lenie wspdiczynnika masy ciata
(Body Mass Index - BMI).

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychmotorycznego

3. Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i
uszkodzen stuchu.

4. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.
5. Orientacyjne wykrywanie wad wymowy.
6. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

* Badania wykonywane w obecnosci opiekundéw prawnych lub faktycznych.
** U dziecka 5-letniego w klasie 0 — zakres testu przesiewowego, jak w wieku 6 lat

Czes¢ III. Warunki realizacji Swiadczen w ramach profilaktyki gruzlicy

Kryteria kwalifikacji do udzielania swiadczen Wymagane procedury medyczne
1. Osoby doroste, ktdére dokonaty wyboru 1. Przeprowadzenie wywiadu w kierunku
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, gruzlicy wraz z wypeinieniem ankiety.
nieposiadajace w dotychczasowym wywiadzie 2. Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej
rozpoznanej gruzlicy, w tym: Swiadczeniobiorcy.

1) osoby, ktdére miaty bezposredni kontakt z
osobami z juz rozpoznang gruzlicg, lub

2) osoby, u ktérych stwierdza sie przynajmniej
jedna z nastepujacych okolicznosci:

a) diugotrwate bezrobocie,

b) niepeitnosprawnosé,

c) diugotrwatg chorobe,

d) uzaleznienie od substancji psychoaktywnych,
e) bezdomnosé.

3. W przypadku $Swiadczeniobiorcdw z grupy
najwiekszego ryzyka zachorowania -
przekazanie przez pielegniarke podstawowe]
opieki zdrowotnej pisemnej informacji
lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej,
wybranemu przez $wiadczeniobiorce, o
wynikach przeprowadzonej ankiety oraz
wskazanie $wiadczeniobiorcy trybu dalszego
postepowania, w tym poinformowanie
Swiadczeniobiorcy o konieczno$ci zgitoszenia
sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotne]
celem dalszej oceny stanu zdrowia.

2. Pisemne oswiadczenie $wiadczeniobiorcy, z
ktérego wynika, ze w ciagu ostatnich 24 miesiecy
nie podlegat on badaniu ankietowemu pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej w ramach
profilaktyki gruzlicy (takze u innych
Swiadczeniodawcdw) .

Cze$¢ IV. Warunki realizacji Swiadczen pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

1. Wymagane kwalifikacje
1.1. Pielggniarki przyjmujace deklaracje wyboru
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Pielegniarka posiadajaca kwalifikacje okreslone w art. 5 pkt 25 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych.
1.2. Pielggniarki wspolpracujace - uprawnione do realizacji $§wiadczen pielggniarki
podstawowej opieki zdrowotnej
Pielggniarka posiadajaca kwalifikacje okre§lone w art. 5 pkt 25 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych.
2. Wymagana dostepno$¢ personelu
2.1. Pielegniarki przyjmujace deklaracje wyboru
Zatrudnienie lub wykonywanie zawodu u $wiadczeniodawcy, ktory zawart umowe
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie §wiadczen pielggniarki podstawowej
opieki zdrowotnej, od poniedziatku do piatku, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od
pracy zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy.
2.2. Pielegniarki wspolpracujace - uprawnione do realizacji $wiadczen pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej
W dniach i godzinach dostgpnosci do $wiadczen pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej, zgodnie z warunkami umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j
zawartej ze $wiadczeniodawca.
3. Warunki lokalowe:
1) gabinet pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej;
2) pomieszczenie lub szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji
medycznej;
3) pomieszczenia sanitarne;
4) poczekalnia dla pacjentow.
4. Wyposazenie w sprzet i aparature medyczng:
1) wyposazenie gabinetu pielggniarki podstawowej opieki zdrowotne;j:
a) kozetka,
b) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy pielggniarki - urzadzone i wyposazone
stosownie do zakresu zadan pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
c) szafka przeznaczona do przechowywania lekow, wyrobéw medycznych i

srodkoOw pomocniczych,
d) biurko,
e) telefon,

f) zestaw do wykonywania iniekcji i do przetaczania ptynéw infuzyjnych,

g) zestaw do wykonania opatrunkéw 1 podstawowy zestaw narzedzi
chirurgicznych,

h) pakiety odkazajace i dezynfekcyjne,

1)  $rodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice),

j) zestaw przeciwwstrzasowy zawierajacy produkty lecznicze okreslone
w przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z dnia 6 wrze$nia
2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.),

k) aparat do pomiaru ci$nienia tgtniczego krwi,

1) stetoskop,

m) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,

n) glukometr,

0) termometry,

p) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego,

q) sprzetipomoce do przeprowadzenia testow przesiewowych;
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2)

nesesery pielegniarskie w ilosci odpowiadajacej liczbie pielgegniarek podstawowe;j

opieki  zdrowotnej  udzielajacych  jednoczasowo  $wiadczen w  domu

swiadczeniobiorcy, wyposazone w:

a) podstawowy sprzet i materialy jednorazowego uzytku, w tym: zestaw do
wykonywania iniekcji, zestaw do przetaczania ptynow infuzyjnych, zestaw do
wykonania opatrunkdéw 1 podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych, pakiet
ochronny przed zakazeniem,

b) zestaw przeciwwstrzasowy zawierajacy produkty lecznicze okreSlone w
przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001
1. - Prawo farmaceutyczne,

c) aparat do pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi,

d) stetoskop,

e) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,

f) pakiet do odkazania i dezynfekc;i,

g) glukometr,

h) termometry,

1) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego,

j) niezbgdny zestaw do wykonywania zabiegéw 1 czynno$ci higieniczno-
pielggnacyjnych,

k) srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice).

ZALACZNIK Nr 3

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH POLOZNEJ PODSTAWOWEJ

Czesé L.

OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI

1. Wykaz §wiadczen gwarantowanych potoznej podstawowej opieki zdrowotnej obejmuje:

1)
2)

3)
4)

wizyte realizowana w warunkach ambulatoryjnych;

wizyte realizowana w domu $wiadczeniobiorcy, w przypadkach uzasadnionych
medycznie;

wizyte patronazowa, zgodnie z warunkami okreslonymi w czgsci II;

wizyte profilaktyczna.

2. Swiadczenia gwarantowane potoznej podstawowej opieki zdrowotnej sa realizowane z
zachowaniem nast¢pujacych warunkow:

1)

2)

3)

Swiadczeniodawca zapewnia dostgpnos¢ do $wiadczen potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej w miejscu ich udzielania od poniedziatku do piatku, w godzinach od 8%
do 18”, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem
pracy $wiadczeniodawcy;

w przypadkach uzasadnionych medycznie, §wiadczenie jest udzielane w dniu
zgloszenia;

w pozostatych przypadkach wynikajacych z zakresu zadan potoznej podstawowe;j
opieki zdrowotnej, $wiadczenia sa udzielane w terminie uzgodnionym ze
swiadczeniobiorca;
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4) $wiadczenia lecznicze realizowane na podstawie zlecenia lekarskiego sa
wykonywane zgodnie z terminami okreslonymi w tresci zlecenia lub skierowania;

5) $wiadczenia realizowane w ramach programéw zdrowotnych Narodowego Programu
Zdrowia.

Cze$¢ II.  Warunki realizacji wizyt patronazowych

Lp. Wiek Wizyty patronazowe*

1. 0-4 doba zycia** 1. W przypadku porodu fizjologicznego prowadzonego
samodzielnie przez poiozna - badanie przedmiotowe
dziecka, z uwzglednieniem oceny stanu ogdlnego
bezposrednio po urodzeniu wediug skali Apgar.

2. Wprowadzenie postepowania umozliwiajacego tworzenie
wiezi matki z dzieckiem i prawidiowe rozpoczecie
karmienia piersia.

3. Wykonanie pomiardédw masy i diugosci ciata, obwodu glowy
i klatki piersiowej.

4. Profilaktyka zakazen przedniego odcinka oka.
2. 1-6 tydzien zycia 1. Wizyty patronazowe potoznedj, co najmniej 4, majace na
celu:
1) opieke nad noworodkiem lub niemowleciem, w tym:
a) obserwacje 1 ocene rozwoju fizycznego w zakresie:

adaptacji do $rodowiska zewnetrznego, stanu skoéry i
bton $luzowych, pepka, wydalin, wydzielin, rozwoju
psychoruchowego, funkcjonowania narzaddw zmysitow,

b) ocene odruchéw noworodka, sposobu oraz technik

karmienia,
c) wykrywanie objawdw patologicznych,
d) ocene relacji rodziny z noworodkiem;
2) prowadzenie edukacji zdrowotnej i udzielanie porad w

zakresie: pielegnacji noworodka, karmienia piersia,
szczepien ochronnych, badan profilaktycznych, opieki
medyczneij, socjalnej oraz w zakresie laktacji, kontroli
ptodnoséci, samoopieki;

3) promowanie zachowan prozdrowotnych rodzicdw;
4) identyfikowanie czynnikéw ryzyka w rodzinie;
5) formutowanie diagnozy i ustalanie hierarchii

podejmowanych dziatan.

2. Po zakonczeniu wizyt patronazowych polozna
przekazuje opieke nad niemowleciem pielegniarce
podstawowej opieki zdrowotnej.

Badania wykonywane w obecnos$ci opiekunow prawnych lub faktycznych.
** Pierwsza wizyta patronazowa odbywa si¢ nie pdzniej niz 48 godzin po opuszczeniu
szpitala przez matke i dziecko.

Czes¢ III. Warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej

1. Wymagane kwalifikacje
Potozne przyjmujace deklaracje wyboru
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Potozna posiadajaca kwalifikacje okreslone w art. 5 pkt 28 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. Wymagana dostepnos¢ personelu

Potozne przyjmujace deklaracje wyboru

Zatrudnienie lub wykonywanie zawodu u $wiadczeniodawcy, ktory zawart umoweg o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie $wiadczen poloznej podstawowej
opieki zdrowotnej, w dniach 1 godzinach dostgpnosci §wiadczen zgodnie z warunkami
umowy zawartej ze $wiadczeniodawca.

3. Warunki lokalowe:

1) gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j;

2) pomieszczenie lub szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji
medycznej;

3) pomieszczenia sanitarne;

4) poczekalnia dla pacjentow.

4. Wyposazenie w sprzet i aparature¢ medyczng:

1) wyposazenie gabinetu potoznej podstawowej opieki zdrowotne;:

a) kozetka,

b) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy poloznej - urzadzone i wyposazone
stosownie do zakresu zadan poloznej podstawowej opieki zdrowotnej,

c) szatka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobow medycznych i
srodkéw pomocniczych,

d) biurko,

e) telefon,

f) zestaw do wykonywania iniekc;ji,

g) zestaw do wykonania opatrunkow 1 podstawowy zestaw narzedzi
chirurgicznych,

h) pakiety odkazajace i dezynfekcyjne,

1) $rodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice),

j) zestaw przeciwwstrzasowy zawierajacy produkty lecznicze okreslone w
przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001
r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.),

k) aparat do pomiaru ci$nienia tgtniczego krwi,

1) stetoskop, stuchawka potoznicza lub detektor t¢tna ptodu,

m) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,

n) glukometr,

0) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego;

2) nesesery poloznej w iloSci odpowiadajacej liczbie potoznych udzielajacych

jednoczasowo $wiadczen w domu §wiadczeniobiorcy, wyposazone w:

a) podstawowy sprzet i materialy jednorazowego uzytku, w tym: zestaw do
wykonywania iniekcji, zestaw do przetaczania ptynow infuzyjnych, zestaw do
wykonania opatrunkdéw 1 podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych, pakiet
ochronny przed zakazeniem,

b) zestaw przeciwwstrzasowy zawierajacy produkty lecznicze okreSlone w
przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001
r. - Prawo farmaceutyczne(Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.),

c) aparat do pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi,

d) stetoskop, stuchawka potoznicza lub detektor tetna ptodu,

e) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,

f) pakiety do odkazania i dezynfekcji,
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g) zestaw do pielegnacji noworodka,

h) zestaw do porodu nagtego,

1) glukometr,

j) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastgpczego,

k) niezbedny zestaw do wykonywania zabiegéw 1 czynnosci higieniczno-
pielegnacyjnych,

1) $rodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice).

ZALACZNIK Nr 4

WYKAZ SWIADCZEN GWARANTOWANYCH PIELEGNIARKI LUB
HIGIENISTKI SZKOLNEJ UDZIELANYCH W SRODOWISKU NAUCZANIA I

Cze$é 1.

WYCHOWANIA ORAZ WARUNKI ICH REALIZACJI

1. Pielggniarka lub higienistka szkolna planuje i realizuje profilaktyczna opieke zdrowotna

nad

$wiadczeniobiorcami na terenie szkoty lub w placowce, o ktorej mowa w art. 2 pkt 5

ustawy z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572,
Z pozn. zm.).
2. Swiadczenia pielggniarki lub higienistki szkolnej obejmuja:

1)
2)

3)
4)

5)
6)

7)
8)

8)

wykonywanie i interpretowanie testow przesiewowych, zgodnie z warunkami
okreslonymi w czesci II;

kierowanie postgpowaniem poprzesiewowym oraz sprawowanie opieki nad uczniami
z dodatnimi wynikami testow;

czynne poradnictwo dla uczniéw z problemami zdrowotnymi;

sprawowanie opieki nad uczniami z chorobami przewlektymi i1 niepelnosprawnoscia,
w tym realizacja $wiadczen pielegniarskich oraz wylacznie na podstawie zlecenia
lekarskiego 1 w porozumieniu z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, na ktérego
liscie swiadczeniobiorcdw znajduje si¢ uczen, zabiegdéw i1 procedur leczniczych koniecznych
do wykonania u ucznia w trakcie pobytu w szkole;

udzielanie pomocy przedlekarskiej w przypadku naglych zachorowan, urazow i
zatruc;

doradztwo dla dyrektora szkoty w sprawie warunkéw bezpieczenstwa uczniow,
organizacji positkow 1 warunkéw sanitarnych w szkole;

edukacja w zakresie zdrowia jamy ustnej;

prowadzenie u ucznidow szkoél podstawowych (klasy I-VI) znajdujacych sig¢ na
obszarach, gdzie poziom fluorkéw w wodzie pitnej nie przekracza wartosci 1 mg/I,
grupowej profilaktyki fluorkowej metoda nadzorowanego szczotkowania zg¢bow
preparatami fluorkowymi 6 razy w roku, w odstgpach co 6 tygodni;

udzial w planowaniu, realizacji i ocenie edukacji zdrowotne;.

3. Pielggniarka lub higienistka szkolna udziela §wiadczen, o ktorych mowa w ust. 1, zgodnie
z art. 27 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz z uwzglednieniem wytycznych w zakresie
standardow 1 metodyki pracy pielggniarki i1 higienistki szkolnej, opracowanych przez
Instytut Matki i Dziecka w Warszawie.
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4. Pielggniarka lub higienistka szkolna zapewnia dostepno$¢ do $§wiadczen w wymiarze
czasu pracy proporcjonalnym do liczby ucznidw objetych opieka, oraz planu godzin
lekcyjnych, zgodnie z warunkami okreslonymi w czesci I11.

Czes¢ II.  Warunki realizacji testow przesiewowych

Lp. Wiek albo etap edukacji Testy przesiewowe

1. Klasa 0 1. Test do wykrywania zaburzen:
(6 albo 7 lat¥*)

1) rozwoju fizycznego (pomiary: wysokosci 1 masy ciata);

2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregositupa,
znieksztatcen statycznych konczyn dolnych;

3) w kierunku zeza (Cover test, test Hirschberga);
4) ostrosci wzroku;
5) stuchu (badanie orientacyjne szeptem) ;
6) cisnienia tetniczego krwi.
2. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata w tym

okres$lenie wspdiczynnika masy ciata — Body Mass Index -

BMI
3. Orientacyjne wykrywanie wad wymowy.
2. Klasa III Test do wykrywania zaburzen:
(10 1at)
1) . . . P )
rozwoju fizycznego (pomiary: wysokoéci i masy ciata (W
tym okreslenie wspotczynnika masy ciata - Body Mass Index — BMI);
2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregosiupa;
3) ostrodci wzroku;
4) widzenia barw;
5) ciénienia tetniczego krwi.
3. Klasa V Test do wykrywania zaburzen:
(12 1lat)
1) rozwoju fizycznego (pomiary: wysokosci i masy ciata (W
tym okre$lenie wspotczynnika masy ciata - Body Mass Index — BMI);
2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregosiupa;
3) ostro$ci wzroku.
4. Klasa I gimnazjum Test do wykrywania zaburzen:
(13 lat)
1) rozwoju fizycznego (pomiary: wysokosci i1 masy ciata) w
tym okreslenie wspotczynnika masy ciata - Body Mass Index — BMI);
2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregosiupa i
nadmiernej kifozy piersiowej;
3) ostro$ci wzroku;
4) stuchu (badanie orientacyjne szeptem);
5) cisnienia tetniczego krwi.
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5. Klasa I szkoty Test do wykrywania zaburzen:
ponadgimnazjalnej
(16 lat)
1) rozwoju fizycznego (pomiary: wysokos$ci i masy ciata)
w tym okre$lenie wspdiczynnika masy ciata - Body Mass
Index — BMI);
2) uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregosiupa i
nadmiernej kifozy piersiowej;
3) ostroéci wzroku;
4) ciénienia tetniczego krwi.
6. Klasa ostatnia szkoty Test do wykrywania zaburzen:
ponadgimnazjalnej
(do ukonczenia 19 roku
zycia)
1) rozwoju fizycznego (pomiary: wysokoéci i masy cialta) w
tym okre$lenie wspotczynnika masy ciata - Body Mass Index — BMI);
2) ostroéci wzroku;
3) cisnienia tetniczego krwi.

* Badanie wykonuje si¢ w przypadku braku testu przesiewowego wykonywanego w wieku 6
lat

4 .

Czes¢ III. Warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych pielegniarki lub higienistki
szkolnej

1. Wymagane kwalifikacje

1.1. Pielggniarki
Posiadajace kwalifikacje okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 27 ust. 3
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.

1.2. Higienistki szkolne

2. Wymagana dostgpnos¢ personelu

Pielegniarki, higienistki szkolne

2.1. Od poniedzialku do piatku, w dniach i godzinach dostgpnosci §wiadczen zgodnie z
warunkami umowy zawartej ze $wiadczeniodawca, z wytaczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, wedlug norm dotyczacych zalecanej liczby uczniéw na jedna
pielegniarke lub higienistke szkolna, traktowanej dla poszczeg6lnych typow szkot jako
wartos$¢ dla jednego etatu przeliczeniowego w nastepujacych typach szkot:

1)  szkola podstawowa z wylaczeniem szkol, o ktérych mowa w punkcie 3), gimnazjum,
liceum, liceum profilowane (bez nauki w warsztatach), szkota artystyczna na prawach
gimnazjum lub liceum, szkota policealna z tokiem nauki nie dtuzszym niz 2,5 roku -
880-1.100 uczniow;

2) szkota podstawowa, gimnazjum, liceum, liceum profilowane (bez nauki w warsztatach)
z klasami, do ktdrych uczeszczaja uczniowie niepelnosprawni z wyjatkiem
klas/oddziatow specjalnych oraz sportowymi - wyliczana zgodnie z nastgpujacymi

zasadami:
a) do ogodlnej liczby wuczniow w szkole nalezy doda¢ liczb¢ uczniow
niepelnosprawnych pomnozona przez wskaznik okre$lajacy rodzaj
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2.2

2.3.

2.4.

3)

4)

5)

niepelnosprawno$ci u uczniow i podzieli¢ przez 880-1.100, przy czym dla

uczniow:

-z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim i sprawnych ruchowo;
z niepelnosprawnoscia ruchowa; slabowidzacych 1 niewidomych;
stabostyszacych 1 nieslyszacych, przewlekle chorych (wymagajacych
dodatkowych §wiadczen zdrowotnych w czasie nauki w szkole) - wskaznik
wynosi 7,

-z upo$ledzeniem umystowym w stopniu lekkim i niepelnosprawnych
ruchowo oraz z uposledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym lub
znacznym i sprawnych ruchowo - wskaznik wynosi 10,

-z upos$ledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym lub znacznym
1 niepetnosprawnych ruchowo - wskaznik wynosi 30,

b) uczniow klas sportowych - wskaznik wynosi 2;

szkota podstawowa, w ktorej liczba ucznidw nie przekracza 150 oséb — wskaznik
wynosi 2;

szkoly prowadzace nauk¢ zawodu z warsztatami w szkole, szkoly sportowe - 700

uczniow;

szkoly specjalne dla dzieci i mtodziezy - liczba ucznidw na jedna pielggniarke lub

higienistke szkolna zalezy od rodzaju i stopnia niepelnosprawnos$ci uczniow oraz
specyfiki danej szkoty i powinna by¢ ustalana indywidualnie przed zawarciem
umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;:

a)

b)

c)

typ A - uczniowie z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim, sprawni
ruchowo; slabowidzacy 1 niedowidzacy; stabostyszacy 1 niestyszacy;
przewlekle chorzy (w tym osoby w szkotach dla dzieci 1 mtodziezy
niedostosowanej spotecznie) - 150 uczniow,

typ B - uczniowie z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim
1 niepelnosprawni ruchowo oraz z uposledzeniem umyslowym w stopniu
umiarkowanym 1 sprawni ruchowo - 80 uczniéw,

typ C - uczniowie z uposledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym
1 uczniowie z uposledzeniem umyslowym w stopniu znacznym
1 niepelnosprawni ruchowo - 30 ucznidéw.

W szkotach, o ktorych mowa w ust. 2.1 pkt 1 1 2, w ktérych liczba uczniow zawiera si¢
w przedziale 400-499 oso6b, dopuszcza si¢ dostgpnos$¢ pielggniarki lub higienistki
szkolnej w szkole nie mniej niz 3 razy w tygodniu, nie mniej niz 4 godziny dziennie.

W szkotach, o ktorych mowa w ust. 2.1 pkt 1 1 2, w ktdrych liczba uczniow zawiera sig¢
w przedziale 251-399 o0sob, dopuszcza si¢ dostgpnos$¢ pielegniarki lub higienistki
szkolnej w szkole nie mniej niz 2 razy w tygodniu, nie mniej niz 4 godziny dziennie.

W szkotach, o ktorych mowa w ust. 2.1 pkt 1 1 2, w ktorych liczba uczniéw nie

przekracza 250 os6b dopuszcza si¢ dostgpnos¢ pielggniarki lub higienistki szkolnej w

szkole nie mniej niz 1 raz w tygodniu, nie mniej niz 4 godziny dziennie.

Warunki lokalowe
Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 27 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Wyposazenie w sprzet i aparatur¢ medyczng:
1) wyposazenie gabinetu:

a) kozetka,

b) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy - urzadzone i wyposazone stosownie

do zakresu zadan pielggniarki szkolnej,

c) szafka przeznaczona do przechowywania lekow, wyrobéw medycznych i

22



2)

3)

srodko6w pomocniczych,
d) biurko oraz szatka kartoteczna - przeznaczone do przechowywania
dokumentacji medycznej,
e) waga medyczna ze wzrostomierzem,
f) parawan,
g) aparat do pomiaru cis$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietow dla
dzieci i dorostych,
h) stetoskop,
i) tablice Snellena do badania ostro$ci wzroku,
j) tablice Ishihary do badania widzenia barwnego,
k) tablice - siatki centylowe wzrostu i masy ciala oraz inne pomoce do
wykonywania testow przesiewowych 1 interpretacji ich wynikow,
1) $rodki i sprzet do nadzorowanej grupowej profilaktyki prochnicy zgbows;
przenosna  apteczka  pierwszej] pomocy  wyposazona ~ W:  zestaw
przeciwwstrzasowy zawierajacy produkty lecznicze okreslone w przepisach
wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. - Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z pdzn. zm.), gaziki jalowe,
gaz¢ jalowa, bandaze dziane 1 elastyczne, chuste trojkatna, przylepiec,
przylepiec z opatrunkiem, rg¢kawiczki jednorazowe, octawian glinu (altacet),
wode utleniona, $rodek odkazajacy skorg, tabletki przeciwbdlowe 1
rozkurczowe, neospasming, maseczke twarzowa do prowadzenia oddechu
zastepczego, szyny Kramera, staz¢ automatyczna, nozyczki, pakiet do
odkazania;
w przypadku sprawowania opieki nad uczniami przewlekle chorymi i
niepetnosprawnymi uczgszczajacymi do szkét z klasami integracyjnymi i
specjalnych - dodatkowe wyposazenie w sprzet i aparatur¢ medyczna,
odpowiednio do potrzeb zdrowotnych uczniow.
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