PS-11.431.1.2.2013.3.14

PROTOKOL

z kontroli doraznej przeprowadzonej w Domu Pomocy Spofecznej w Psarskim, z siedziba pod
adresem: Psarskie, ul. Owocowa &, 63-100 Srem.

Organem prowadzacym Dom jest Powiat Sremski.

Nadzo6r nad przestrzeganiem standardu ustug $wiadczonych w Domu oraz nad zgodnoscia
zatrudnienia pracownikéw z wymaganymi kwalifikacjami sprawuje Wojewoda Wielkopolski.

Kontrolg przeprowadzili pracownicy Wydziatu Polityki Spolecznej Wielkopolskiego Urzedu
Wojewddzkiego w Poznaniu: Violetta Rakowska — Zytkiewicz — starszy inspektor
wojewodzki, jako kierownik zespolu inspektorow i Magdalena Wisniewska — inspektor
wojewddzki na podstawie upowaznienia Wojewody Wielkopolskiego nr KN-
11.0030.363.2013.1 z dnia 14 sierpnia 2013 r. (zal. nr 1 do protokotu kontroli).

Kontrolujacy ztozyli o§wiadczenia, Ze nie istnieja okolicznosci uzasadniajace wytaczenie ich
od udziatu w niniejszej kontroli.

Kontrolg przeprowadzono w dniach 21 i 28 sierpnia 2013 r.

Zakres kontroli objal wybrane elementy standardu obowiazujacych wustug opisane
w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie
domow pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964) w zwiazku
z podjeciem informacji o niedomogach w zakresie $wiadczenia ushug opiekunczych
1 wspomagajacych.

Kontrola zostala przeprowadzona w oparciu o nastgpujace akty prawne: ustawe z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2013 r., poz. 182 ze zm.), rozporzadzenie
Ministra Pracy i1 Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy
spolecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964) oraz rozporzadzenie Ministra Polityki
Spotecznej z dnia 23 marca 2005 r. w sprawie nadzoru i kontroli w pomocy spotecznej (Dz.
U. Nr 61, poz. 543 ze zm.).

Tres¢ protokotu podlega udostepnieniu zgodnie z ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostegpie
do informacji publicznej (Dz. U. Nr 112 poz. 1198 ze zm.) procz informacji stanowiacych
dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

I. OBJASNIENIA WSTEPNE

Dom Pomocy Spotecznej okresla si¢ w protokole jako Dom lub skrotem DPS, indywidualne
plany wsparcia skrotem IPW, a zespot terapeutyczno-opiekunczy skrotem Zespot,
a pracownik pierwszego kontaktu skrétem ppk.

24 lipca do Wydziatu Polityki Spotecznej WUW w Poznaniu wplyngto pismo p. XXXX
XXXX, ktora zgtosita m.in., ze w DPS w Psarskim:



- 25.06.2011 r. oraz 6.04.2012 r. dyzurujaca pielggniarka odmowita wezwania pogotowia
ratunkowego do brata, p. XXXX XXXX,

- nie zapewniono wtasciwej opieki lekarskiej 1 pielggniarskiej, w tym profilaktyki
przeciwodlezynowej — p. XXXX dotaczyta zdjgcia

- niewlasciwe trakowano mieszkancow np. odméwiono podania bratu $niadania dopoki si¢
nie ubierze, poniza si¢ mieszkancow 1 grozi, ze zostana ,zamkni¢ci na dole”
- nie rozwigzano sytuacji odmowy przyjmowania positkow  przez brata
- kradziezy przedmiotow stanowiacych wtasno$¢ mieszkanca itp. (Kserokopia pisma p. X.
XXXX stanowi zat. nr 2 do protokotu kontroli).

Ustalen kontrolnych dokonano na podstawie:

o rozmowy z Rada Mieszkancow, Dyrektorem Domu i pracownikami

o notatek stuzbowych zespotu inspektoréw,

o dokumentow (o$wiadczen, wykazow, zestawien) sporzadzonych w Domu na prosbe
zespotu inspektorow,

o dokumentacji bedacej w posiadaniu Domu.

W trakcie kontroli informacji udzielaty nastgpujace osoby:
* p. Hieronim Bartkowiak - Dyrektor Domu
» Rada Mieszkancow (4 osoby)
¢ p. XXXX XXXX- starszy opiekun
o p. XXXX XXXX — gléwny specjalista
¢ p. XXXX XXXX — opiekun.

Ustalenia kontroli:
Pan XXXX XXXX zostat przyjety do Domu 07 kwietnia 2011 r.

W trakcie rozmowy z Rada Mieszkancow zapytano o p. XXXX XXXX . Przewodniczacy
Rady Mieszkancow kojarzyl, ze ,,byt kto$ taki”, jednak mieszkancy bgdacy w Radzie nie
poznali Go blizej (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Rada Mieszkancow
DPS Psarskie stanowi zal. nr 3 do protokotu kontroli).

Jak wynika z relacji p. XXXX, starszego opiekuna mieszkaniec ,,zostal przyjety do Domu
w dobrym w stanie fizycznym, byl chory, ale chodzacy (...). Pan XXXX przyszedt do Domu
na swoje zyczenie chodzil na terapi¢, rozmawial, byt przekonany, ze jest w placdéwce
czasowo, ze przyjechat tak jak do sanatorium. Jednakze kiedy okazato sig, ze ma w nim
zosta¢ na stale, zaczat si¢ wycofywac, i wtedy tez 1 fizycznie i1 psychicznie zaczat
niedomaga¢.” Zdaniem p. XXXX, p. XXXX nie przyjmowal do wiadomosci, Ze ma zostac
w DPS 1 zaczal podupada¢ na zdrowiu — ,to byt swoisty bunt organizmu zwigzany
z niechciang sytuacja” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow ze starszym
opiekunem stanowi zat. nr 4 do protokotu kontroli).

Pani XXXX XXXX, pracownik pierwszego kontaktu p. XXXX poinformowata, ze ,,(...) od
momentu przyjecia byt zagubiony i depresyjny (...). W pokoju p. X usiadl na 16zku i nic nie
mowit.  Z  mieszkancem  przyjechaty 2 panie - jedna z nich Dbyla
p. XXXX - siostra mieszkanca, ktora dyrygowata i kierowata mieszkancem, wydawata
polecenia.” Pani XXXX przekazata, ze ,,mieszkaniec poruszatl si¢ samodzielnie, ale powoli,
wymagal wsparcia”, ,byl trudny i kapry$Sny - na wstgpie byl na nie, co dotyczylo
w zasadzie wszystkiego - wstajemy - nie, na terapi¢ - nie”’, mieszkaniec byt przekonany, ze
przyjechatl na leczenie, Ze jest tu przejSciowo, i ze po leczeniu wyjedzie (Notatka stuzbowa



z rozmowy zespotu inspektorow z pracownikiem pierwszego kontaktu p. X. XXXX stanowi
zal. nr 5 do protokotu kontroli).

Pani XXXX, glowny specjalista poinformowata, ze p. XXXX XXXX od poczatku byl
przekonany, ze zostal umieszczony w placowce leczniczej 1 ze po leczeniu wyjedzie.
Pan XXXX zostat skierowany do nas na pobyt czasowy, a docelowo miat zamieszkac
w DPS w Poznaniu przy ul. Konarskiego. Siostra p. XXXX, p. XXXX XXXX koordynowata
przenosiny (Notatka stuzbowa z rozmowy zespolu inspektorow z glownym specjalista
stanowi zat. nr 6 do protokotu kontroli).

Dyrektor Domu poinformowat:

- ,,p. XXXX przyszedt do nas fizycznie sprawny, miat problemy z adaptacja, nie chciat
uczestniczy¢ w zyciu Domu,”

- ,,po przyjeciu p. XXXX byt w dos¢ dobrej kondycji, protestowal odmawiajac jedzenia”

- kiedy zmarla zona p. XXXX, to dostal skierowanie do Domu, mam wrazenie,
ze problem rodziny zostat przeniesiony na nas (...)”

- ,,pan XXXX zachowywat si¢ inaczej kiedy byt sam 1 inaczej kiedy przyjezdzata siostra (...)”
- ,»(...) odmawial jedzenia - wtedy przyjezdzalem nawet w niedzielg, bo p. XXXX musiat
przyjmowac leki, a nie mogt ich otrzymac na czczo”

- ,,migdzy p. XXXX a innymi mieszkancami nie bylo sporéw, nikt z mieszkancoéw si¢ nie
uskarzal” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z Dyrektorem DPS Psarskie
stanowi zal. nr 7 do protokotu kontroli).

Dyrektor poinformowat, ze kiedy p. XXXX, chciala rozmawia¢ na temat brata
(p. XXXX) najczescie] wzywal pielggniarke, ktora byta osoba najbardziej zorientowana co do
aktualnego stanu zdrowia p. XXXX (Notatka sluzbowa z rozmowy zespotu inspektorow
z Dyrektorem DPS Psarskie stanowi zat. nr 7 do protokotu kontroli).

W Domu przekazano kserokopie dokumentow dotyczacych zglaszanych przez p. XXXX
uwag dotyczacych pracy Domu:

1. pismo (skarga) p. XXXX XXXX z dnia 23.08.2011 r. w sprawie p. X. XXXX do Starosty
Sremskiego, dotyczace ztego traktowania brata przez personel DPS w Psarskim oraz braku
odpowiedniej opieki

- przekazanie skargi dotyczacej dziatalno$ci Domu przez przewodniczacego Rady Powiatu
w Sremie Dyrektorowi DPS (pismo z dnia 30.08.2011 r.)

- pismo do Przewodniczacego Rady Powiatu w Sremie dotyczace skargi na DPS w kwestii
zlego traktowania Mieszkanca p. XXXX XXXX, w ktorym Dyrektor ustosunkowat si¢ do
zgloszonych zarzutow p. X. XXXX oraz wnioskowal o uznanie skargi za bezzasadna (pismo
z dnia 06.09.2011 r.)

2. informacja o stanie zdrowia P. XXXX XXXX sporzadzona przez kardiologa specjaliste
chorob wewngtrznych (z dnia 30.08.2011 r.)

- opinia sporzadzona przez prof. dr hab. XXXX XXXX, w ktorej zapisano: ,,mieszkaniec
czuje si¢ oszukany i nie moze zaakceptowac swojej aktualnej sytuacji”

- o$wiadczenie p. X. XXXX dotyczace odmowy przyjmowania positkow, mimo
przyjmowania insuliny (z dnia 15.08.2011 r.)

- protokét ze spotkania, ktore odbyto sig¢ 13 grudnia 2011 r. w siedzibie PCPR w Sremie,
ktorego celem bylo omowienie 1 wyjasnienie kwestii zwiazanych z funkcjonowaniem
mieszkanca DPS w Psarskim, Pana XXXX XXXX ; w podsumowaniu spotkania
w ktorym uczestniczyli przedstawiciele PCPR, DPS oraz siostra p. X. XXXX-
p. X. XXXX ustalono: ,,iz najlepszym rozwiazaniem bedzie przeniesienie ww. do Domu
Pomocy Spotecznej w Poznaniu z uwagi na fakt, iz w tym miescie zamieszkiwal cale zycie,



a wszyscy obecni na spotkaniu zobowiazali si¢ wesprze¢ p. X. XXXX w dziataniach
zmierzajacych do osiagnigcia zatozonego celu (...)”

3. pismo z dnia 22.02.2012 r. p. X. XXXX do Dyrektora DPS w Psarskim w sprawie
konsultacji lekarskiej u chirurga/neurologa lub skierowania p. X. XXXX do szpitala w celu
zmiany dotychczasowego leczenia

- pismo Dyrektora DPS w Psarskim DPS.AT/061-01/83/12 z dnia 29.02.2012 r. do p. XXXX
XXXX, informujace iz wszelkie podane we wcze$niejszym pismie uwagi byty przedstawione
lekarzowi prowadzacemu, ktory jest upowazniony do udzielania szczegotowych informacji
o stanie zdrowia i stosowanych lekach.

W sprawie kontaktow p. XXXX z siostrg p. XXXX ustalono, ze najczgsciej odwiedzany byt
przez siostr¢, czasem przez szwagra, a synowie pojawiali si¢ sporadycznie (...) (Notatka
stuzbowa z rozmowy zespolu inspektorow ze starszym opiekunem stanowi zal. nr 4 do
protokotu kontroli).

Pracownik pierwszego kontaktu p. XXXX poinformowata, ze mieszkaniec ,,omawiat jedzenia
oferowanego przez Dom, jednakze p. XXXX przywozita bratu jedzenie tj. soki, ciasta,
truskawki” oraz, ze ,,p. XXXX moéwila o przeniesieniu do innego Domu, sam mieszkaniec
o tym nie wspominat (...) (Notatka sluzbowa z rozmowy zespotu inspektorow
z pracownikiem pierwszego kontaktu p. X. XXXX stanowi zat. nr 5 do protokotu kontroli).

W celu okreslenia indywidualnych potrzeb mieszkanca domu oraz zakresu ustug, o ktorych mowa w ust. 1, dom
powoluje zespoly terapeutyczno-opiekuncze skladajqce si¢ w szczegolnosci z pracownikow domu, ktorzy
bezposrednio zajmujq sie wspieraniem mieszkancow. Do podstawowych zadan zespolow terapeutyczno-
opiekunczych nalezy opracowywanie indywidualnych planéw wsparcia mieszkancow oraz wspolna
z mieszkanicami domu ich realizacja. Indywidualny plan wsparcia powinien by¢ przygotowany w terminie
6 miesiecy od dnia przyjecia mieszkanca do domu . Dom funkcjonuje w oparciu o indywidualne plany wsparcia
mieszkanca domu, opracowywane z jego udziatem, jezeli udzial ten jest mozliwy ze wzgledu na stan zdrowia i
gotowos¢ mieszkanca do uczestnictwa w nim. Dziatania wynikajqce z indywidualnego planu wsparcia
mieszkanca domu koordynuje pracownik domu, zwany dalej "pracownikiem pierwszego kontaktu", wskazany
przez mieszkanca domu, jezeli wybor ten jest mozliwy ze wzgledu na jego stan zdrowia i organizacje pracy
domu. Pracownicy pierwszego kontaktu dziatajq w ramach zespolow terapeutyczno-opiekunczych. (§ 2, ust. 2-4,
§ 3 ust. 1-3 rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow
pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964).

Zarzadzeniem Nr 41/2005 Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej w Psarskim z dnia
30.12.2005 r. w Domu powotano zespot terapeutyczno — opiekunczy (zal. nr 8 do protokotu
kontroli). Jak stanowi §1 Zarzadzenia, W sklad zespotu wchodza: pracownicy medyczni,
pracownicy merytoryczni, pokojowe, kapelan, dietetyk, pracownicy administracji 1 obstugi
wykonujacy funkcje pracownika pierwszego kontaktu, $wiadczacy pracg w Domu Pomocy
Spotecznej w Psarskim w ramach: stosunku pracy, umowy na zasadach wolontariatu, umowy
z PUP o staz, przyuczenie do wykonywania pracy, umowy dotyczacej praktyk, odbywania
stluzby zastepcze;.

W §2 Zarzadzenia przedstawiono schemat organizacyjny zespotu terapeutyczno -—
opiekunczego, zaktadajacy skoordynowane dziatania podejmowane wobec mieszkanca przez:
pracownikow socjalnych, opiekundw, terapeutow, pracownika I kontaktu, pracownikow
medycznych 1 pokojowe oraz pracownikow administracji 1 obstugi. Nadzor nad przebiegiem
dzialan zgodnie ze schematem powierzono osobie koordynatora, ktéremu podporzadkowano
bezposrednio pracownikdw petniacych funkcje pracownika 1 kontaktu. Graficznie
przedstawiono to w schemacie organizacyjnym za pomoca potaczenia stanowisk
koordynatora 1 pracownika I kontaktu za pomoca ciaglej linii. Relacje koordynatora
z pozostalymi stanowiskami wymienionymi w Zarzadzeniu przedstawione zostaty za pomoca
linii przerywane;.



Spotkania zespolu terapeutyczno-opiekunczego sa protokolowane — zawieraja nastgpujace
wpisy: ,,Protokot z zebrania zespotu terapeutycznego w dn.(...)” lub ,,zespotu terapeutyczno-
opiekunczego (...) w pkt I,,Obecni” wpisuje si¢ od 1 do (...) nazwisko 1 inicjal imienia 0sob
uczestniczacych w spotkaniu, w pkt II ,,Tematy” wpisuje si¢ od 1 do (...) rozpatrywane
sprawy biezace np. problemdéw poszczegdlnych mieszkancow lub problemoéw stwarzanych
przez mieszkancow np. mieszkancem, ktory naduzywa alkoholu oraz m.in. orgaznizowanych
wyjazdow, wyboru pracownika ppk, zmian pokojéw mieszkalnych, prac remontowych.
Ponizej znajduje si¢ podpis. W protokotach sygnalizuje si¢ problem, natomiast sporadycznie
dokonano wpisow dotyczacych rozwigzan poruszanych sytuacji.

W przekazanych do wgladu protokotach z zebran Zespotu w okresie objetym kontrola zapisy
dotyczace p. XXXX XXXX znajdowaty si¢ w protokotach datowanych:

-23.03.2011 r. ,,3. Omowienie przyje¢ nowych mieszkancow p. (...) 1 p. XXXX”

- 30.06.2011 r. ,,2. Zmiany dot. zamieszkania w pokojach (...) — p. XXXX p.104 lub 109”
(wpis ostatniej cyfry byt nieczytelny)

- 24.08.2011 r. ,,6. Sprawa p. XXXX XXXX: - konflikt z siostra ww., personelem
1 mieszkancem”

-8.09.2011 r. ,,6. Spr. p. XXXX XXXX - rehabilitacja — nie chce uczestniczy¢ w zajgciach”
- 14.09.2011 r. ,,3. Rehabilitacja p. X. XXXX”

-29.09.2011 r. ,,2. Spr. p. X. XXXX — skargi wniesionej przez jego siostr¢ rozpatrywanej na
Radzie Powiatu i sesji Powiatu — Rada uznata spraweg za bezzasadna”

- 5.10.2011 r. — ,,4. Sprawa p. X. XXXX — dzi§ powrdcit ze szpitala i podpisat zgodg na
przeniesienie do DPS w Poznaniu przy ul. Konarskiego — w zwiazku z otrzymanym pismem
z MOPR Poznan”

- 12.10.2011 r. —,,6. Spr. p. X. XXXX — nie chce bra¢ udzialu w zajeciach terapeutycznych
(ponowienie proby zachgcania do udziatu)”

- 16.11.2011 r. ,,5. Omoéwienie spr. zorganizowania spotkan z p. (... ) 1 spotkania
zp. X. XXXXip. X. XXXX z prac. DPS i prac. PCPR Srem”

- 8.12.2011 r. — ,,Sprawa spotkania w PCPR Srem z p. (...) i p. X. XXXX (p. XXXX) w dn.
13.12.11r.”

-1.02.2012 1. ,,4. Spr. p. X. XXXX — siostra p. XXXX XXXX bez powiadomienia personelu
wczoraj zabrala brata do jakiego$ lekarza i1 (...) zada realizacji swoich pomysiow
1 zalecen.”

Mieszkancy byli zorientowani co do faktu otoczenia opieka przez pracownika pierwszego
kontaktu. Poinformowali, Zze ppk mozna wybra¢ samemu, a jak kto$ nie moze sam wybrac¢ to
przydziela mu si¢ kogos. ,,Pani X [pedagog] po przyjeciu do Domu opowiada mieszkancom
o zyciu Domu, w tym o wyborze pracownika pierwszego kontaktu. Rada Mieszkancoéw
dodata, ze ,do niektérych mieszkancow ppk przychodzi, zeby posiedzie
1 porozmawiad, a jesli akurat si¢ nie pokaze, a jest taka potrzeba, to sami go znajdujemy”
(Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z Rada Mieszkancow DPS Psarskie
stanowi zal. nr 3 do protokotu kontroli).

Pani XXXX, opiekun, byla pracownikiem pierwszego kontaktu wybranym przez
p. XXXX XXXX. Ppk poinformowata, ze rozmawiata z mieszkancem czgsto, potem
odnotowywata to w IPW. Pani XXXX dodata, Ze nie uczestniczyta w spotkaniach Zespotu
(Notatka stuzbowa z rozmowy zespolu inspektoréw z pracownikiem pierwszego kontaktu
p. X. XXXX stanowi zat. nr 5 do protokotu kontroli).

Mieszkancy nie byli zorientowani, ze sa w Domu dokumenty zgodnie z ktorymi planuje si¢
zajgcia 1 pracg z nimi, nie pamigtali rowniez, by zostali zapoznani z takimi dokumentami lub



ze ztozyli na nich swdj podopis (Notatka stuzbowa z rozmowy zespolu inspektorow z Rada
Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zat. nr 3 do protokotu kontroli).

Glowny specjalista poinformowata, ze =zasady sporzadzania Indywidualnych Planow
Wsparcia sa nastgpujace: ,,Kazdy mieszkaniec ma program wstgpnej adaptacji, ktory jest taki
sam dla kazdego mieszkanca. Od przyjecia do Domu mieszkancem zajmuje si¢ pedagog,
mieszkaniec poznaje DPS otrzymuje wiele informacji, w trakcie aklimatyzacji dokonuje
wyboru ppk lub zostaje mu on przydzielony. Pedagog monitoruje mieszkanca w okresie
adaptacji, dokumentuje ten czas zbiera informacje. Potem wraz ze mna przekazuje druki [PW
wybranemu pracownikowi pierwszego kontaktu. Ppk nie uczestniczy w spotkaniach Zespotu
terapeutyczno-opiekunczego, informacje o podopiecznym zbiera od 0so6b pracujacych
z mieszkancem. Nie zaklada si¢ terminu weryfikacji zatozonych celow, ich weryfikacja
dokonywana jest w przypadku kiedy zmieni si¢ stan mieszkanca, taka sytuacja jest
odnotowywana przez ppk. Mieszkaniec zapoznaje si¢ ze swoim planem lub jest z nim
zapoznawany, widocznie mieszkancy o tym zapomnieli” (Notatka stuzbowa z rozmowy
zespotu inspektoréw z gtownym specjalista stanowi zat. nr 6 do protokotu kontroli).

W procedurze dotyczacej zakresu obowiazkow pracownika pierwszego kontaktu
sformutowano m.in. zasady koordynowania przez ppk Indywidualnych Planow Wsparcia
Mieszkanca: ,,1. Dla sprawnego prowadzenia indywidualnego planu wsparcia wazne sa czg¢ste
kontakty pracownika pierwszego kontaktu z mieszkancem. W planie wsparcia planowane sa
dziatania na najblizszy okres, a takze dokonywane biezace korekty, wynikajace ze zmiany
zdania mieszkanca lub obserwacji badz zalecen specjalisty. 2. Kazda zmiana stanu psycho-
fizycznego mieszkanca wymaga sporzadzenia nowej diagnozy. Diagnoza musi zawieraé
wszystkie informacje o mieszkancu (negatywne i pozytywne). 3. Cel musi wynikaé¢
z diagnozy, musi by¢ z nia spdjny”, 4. Cele formutujemy szczegdétowo, musza one dotyczyc
konkretnych potrzeb mieszkanca na podstawie diagnozy. Np. zamiast cel;” utrzymanie
sprawnosci psycho-fizycznej” piszemy np.: ,,odzyskanie sprawnos$ci prawej konczyny gorne;j”
5. Notatki w planach robimy krotkie - trzy, cztery zdania. 6. Umowny okres dla osiagnigcia
celu - 6 miesigcy - po tym okresie odnotowujemy w planach ,,cel zostat osiagnigty”, cel zostat
czg¢Sciowo osiagnigty” lub ,,cel nie zostal osiagnigty” + data i podpis. 7. Po $mierci
mieszkanca plan zostaje przekazany do archiwum plandéw w dziale socjalnym.”

W przekazanej dokumentacji Indywidualnego Wsparcia Mieszkanca p. XXXX XXXX
znajdowaty sig:

- karta ,,Diagnoza spoteczna” oznaczona pieczecia Domu, na niej odnotowano ,,zgon
6.10.2012 r.”, zawierata nastgpujace wpisy: imi¢ i1 nazwisko mieszkanca, pracownik
I kontaktu ,XXXX XXXX”, datg¢ 1 miejsce urodzenia, dat¢ przyjecia do DPS
,07.04.2011 r.”, wyksztatcenie, kontakt z rodzina”(...) syn (...), Oceng stanu psycho-
fizycznego mieszkanca — ,,Mieszkaniec lat 74, wdowiec, ma 3 synow. Pan po udarze,
niedowtad lewostronny, cukrzyk insulinozalezny. Pan lezacy, nie siada, nie chodzi, staby
kontakt stowny, wypowiada pojedyncze slowa, bywa bez kontaktu. Wymaga calodobowe;j
opieki, uzalezniony od osob drugich”. Karta datowana zostata 1.06.2012 r., w miejscu podpis
osoby sporzadzajacej diagnozg jest wpis: ,,X. XXXX ”

- karta ,,Diagnoza spoleczna” oznaczona pieczgcia Domu, zawierala nastgpujace wpisy: imig
1 nazwisko mieszkanca, pracownik I kontaktu ,,XXXX XXXX ”, dat¢ 1 miejsce urodzenia,
datg przyjecia do DPS ,,07.04.2011 r.”, wyksztalcenie, kontakt z rodzing”(...) syn (...), Oceng
stanu psycho-fizycznego mieszkanca — ,,Mieszkaniec lat 73, wdowiec, ma 3 syndéw. Pan po
udarze, niedowtad lewostronny, cukrzyk insulinozalezny. Podopieczny porusza sig
samodzielnie — ale powoli i niepewnym krokiem. Wymaga calodobowej opieki.” Karta



datowana zostat 20.05.2011 r., w miejscu podpis osoby sporzadzajacej diagnozg jest wpis
» X XXXX”

- karta ,,PROGRAM WSTEPNEJ ADAPTACJI MIESZKANCA” datowana 08.04.2011 r., na
ktorej odnotowano date przyjecia ,,07.04.2011 r.” oraz imi¢ i nazwisko mieszkanca, karta
zawiera stosowane punkty 1 -12 punkty (druk komputerowy), w miejscu podpis pracownika
jest pieczec o tresci: ,,mgr XXXX XXXX pedagog”, a na niej parafa

- ,Karta realizacji programu wstgpnej adaptacji mieszkanca,” na ktorej odnotowano: imi¢
1 nazwisko mieszkanca, date przyjecia ,,08.04.2011 r.”, termin realizacji programu:
22.04.2011 oraz datg urodzenia, ponizej znajduje si¢ tabela zawierajaca sporzadzona wedlug
schematu: Lp., data, przebieg realizacji programu. Na dole kart wpisano ,,syn: (...)
1 odnotowano numer telefonu”, wpisy datowano 8,11,13,19 i 22 kwietnia 2011 r., dotyczyly
wprowadzenia mieszkanca w zycie Domu, zaj¢¢ z zakresu rehabilitacji, w ktérych
uczestniczyt mieszkaniec, sygnalizowania niezadowolenia przez mieszkanca z pobytu
w Domu, rozmowach skierowanych na motywowanie mieszkanca oraz wskazan co do
dalszego postgpowania z mieszkancem oraz przekazaniu ppk. Pod tabela jest pieczg¢ o tresci:
,mgr XXXX XXXX pedagog”, a na niej parafa

- karta ,,Informacja o mieszkancu (poufne — tylko dla pracownika I kontaktu)”, na ktorej
wpisano imi¢ 1 nazwisko mieszkanca, dat¢ i miejsce urodzenia, stan cywilny, wyksztalcenie,
imiona rodzicoOw, miejsce zamieszkania przed przyjeciem do DPS, dat¢ przyjgcia do DPS
,»07.04.2011 r.”, rodzaj otrzymywanego $§wiadczenia, kontakt z rodzina: (...) syn (...), oraz
oceng stanu psychofizycznego: 1. stan zdrowia oraz II sytuacj¢ spoteczna. Na karcie jest
pieczet o tresci ,,Gtowny specjalista mgr XXXX XXXX” a na niej parafa

- ,,0$wiadczenie” z 23.04.2012 r. (druk komputerowy) o tresci: ,,JJa - tu wpisano imi¢
1 nazwisko mieszkanca, legitymujacy si¢ dowodem osobistym - tu wpisano odpowiednie dane
- upowazniam mojego pracownika I kontaktu, pracownika DPS pania/pana - tu wpisano imi¢
1 nazwisko - do dysponowania moimi $rodkami pieni¢znymi zgromadzonymi na koncie
depozytowym DPS Psarskie w zakresie regulowania naleznosci za leki zgodnie z fakturami
dokumentujacymi ich zakup oraz zakupéw artykuléw pierwszej potrzeby (zywnos$¢, odziez,
srodki czystosci itp.). Jednoczesnie zobowiazuje pracownika do ewidencjonowania §rodkow
zadysponowanych w moim imieniu. W miejscu podpis mieszkanca jest odcisk kciuka. Ponizej
jest zapis ,,Podpis ztozono w obecnosci pracownikow DPS Psarskie: (czytelny podpis)
1 pozycje 1., 2., 3. — podpis w pozycji 2. Nie jest czytelny, ponizej pozycji 3 wpisano
,,W obecnosci” i tu jest podpis ,, XXXX XXXX”

- ,KARTA UCZESTNICTWA W ZAJECIACH TERAPEUTYCZNYCHW ROKU 2011~
z pieczgcia Domu, wpisano imi¢ i nazwisko mieszkanca oraz ,,pracownika I kontaktu”,
ponizej znajduje si¢ tabela, ktora w pierwszej kolumnie zawiera nazwy zaj¢é, w ktérych
mieszkaniec moze uczestniczyc tj.: zajecia kulturalno-o§wiatowe, ergoterapia/holikuloterapia,
arteterapia, zajgcia dydaktyczne, biblioterapia, walidacja gerontologiczna, profilaktyka
1 terapia uzaleznien, terapia indywidualna/przyt6zkowa, pomoc pedagogiczna, fizjoterapia,
kotko teatralne, chor, gry stolikowe, imprezy, uroczystosci, msze §w., nabozenstwa, terapia
kulinarna, muzykoterapia, w kolejnej kolumnie wpisano imiennie osoby prowadzace zajgcia,
dalej sa rzymskie oznaczenia kolejnych miesiecy, ponizej ,,Ocena uczestnictwa”, a pod tabela
umieszczono legendg wpisow tj. ,,zawsze 3 pkt., czgsto — 2 pkt, niekiedy — 1 pkt, nigdy 0”.
Z zapisOw wynika, ze ,,zawsze” p. XXXX uczestniczyt w terapii indywidualnej/przytézkowe;
oraz pomocy pedagogicznej, ze zmienng aktywnoscia w fizjoterapii, z mniejsza jeszcze
aktywnoscia w zajeciach kulturalno-o$wiatowych oraz biblioterapii, mszach §w.
1 nabozenstwach czy muzykoterapii

- ,KARTA UCZESTNICTWA W ZAJECIACH TERAPEUTYCZNYCHW ROKU 2012”

z pieczgceia Domu, wpisano imig i nazwisko mieszkanca oraz ,,pracownika I kontaktu”, obok
umieszczono zapis ,,zgon”, ponizej znajduje si¢ tabela, ktora w pierwszej kolumnie zawiera



nazwy zaje¢, w ktoérych mieszkaniec moze uczestniczy¢ tj.: zajecia kulturalno-o$wiatowe,
ergoterapia/hortikuloterapia, arteterapia, zajecia dydaktyczne, biblioterapia, walidacja
gerontologiczna, profilaktyka i terapia uzaleznien, terapia indywidualna/przyldézkowa, pomoc
pedagogiczna, fizjoterapia, kotko teatralne, chor, gry stolikowe, imprezy, uroczystosci, msze
$w. 1 nabozenstwa, terapia kulinarna, muzykoterapia, w kolejnej kolumnie wpisano z imiennie
osoby prowadzace zajecia, dalej sa rzymskie oznaczenia kolejnych miesigcy, ponizej ,,Ocena
uczestnictwa”, a pod tabela umieszczono legendg wpisow tj. ,,zawsze 3 pkt., czgsto — 2 pkt,
niekiedy — 1 pkt, nigdy 0”. Z zapiséw wynika, ze ,,zawsze” p. XXXX uczestniczyl w terapii
indywidualnej/przyldzkowej i1 czgsto w fizjoterapii 1 biblioterapii, a od stycznia do marca
w zaje¢ciach kulturalno-oswiatowych oraz psychoterapii, a niekiedy w filmoterapii oraz mszy
1 nabozenstwach, a takze ,,pomocy pedagogiczne;j ,,

- karta ,Indywidualny Plan Wsparcia” z pieczecia Domu, wpisano imi¢ i nazwisko
mieszkanca oraz ,,pracownika I kontaktu”, a ponizej:

- L. Cel pracy z podopiecznym*, a ponizej kolejne punkty od 1 do 19: Aktywizacja w zakresie
samoobstugi, Pobudzenie zaradno$ci, Uzyskanie dobrostanu psychicznego, Rozwijanie
poczucia spolecznej uzytecznosci, Poczucie wlasnej wartosci, Przystosowanie do zycia
w instytucji, Dobre funkcjonowanie w grupie/srodowisku dps, Podtrzymywanie kontaktu
z rodzina, Dbatlo$¢ o wilasne zdrowie, Wypracowanie nawyku dbania o higien¢ osobista,
Umiejgtne gospodarowanie $rodkami pienigznymi, Utrzymywanie abstynencji w piciu
alkoholu, Ograniczenie palenia papierosow, Przygotowanie do wspolpracy z terapeutami,
Rozwijanie nowych zainteresowan, Dbalos¢ o sprawno$¢ fizyczna/systematycznosé
w zajeciach rehabilitacyjnych, Aktywny udzial w zajeciach terapeutycznych, Praca nad
negatywnymi zachowaniami oraz Inne, na dole kartki jest zapis ,,* - wlasciwe podkresli¢”.
W karcie p. XXXX podkreslono Aktywizacja w zakresie samoobstugi, Dobre funkcjonowanie
w grupie/§rodowisku dps, Aktywny udzial w zajeciach terapeutycznych.

- II. Formy proponowanych zaje¢ terapeutycznych* a ponizej kolejne punkty od 1 do 17:
Zajgcia kulturalno - o$wiatowe, Terapia zajgciowa, Zajgcia dydaktyczne: Trening moézgu,
»Spotkanie przy iskierce”, klub mito$nikéw gier umystowych, Gry zespotowe, Biblioterapia,
Walidacja gerontologiczna, Fizjoterapia: kinezyterapia, masaze, zabiegi fizykalne, Pomoc
pedagogiczna, Profilaktyka/terapia uzaleznien, Hortikuloterapia, Terapia
indywidualna/przylézkowa, Kotko teatralne, Chor, Terapia kulinarna, Msze §w.,
nabozenstwa, muzykoterapia oraz Inne. U p. XXXX podkreslono: Zajecia kulturalno -
o$wiatowe, Terapia zaj¢ciowa, Fizjoterapia oraz Msze §w., nabozenstwa, pkt. 11 Terapia
indywidualna nie podkreslono, a jedynie przekreslono wyraz ,trzytozkowa”, a pkt. 17
wpisano ,,imprezy, uroczystosci”. W miejscu ,,Plan omowiono i uzgodniono z Mieszkancem
dnia ,, wpisano 20.05.2011 , nad ,,Podpis Mieszkanca” jest nieczytelny podpis, ponizej

w miejscu ,,Podpis pracownika pierwszego kontaktu jest podpis ,,X. XXXX”

- I1II. Przebieg realizacji indywidualnego planu wsparcia

W miejscu data wpisano 20.05.2011 r. w miejscu ,,Wpis”: jest informacja o objgciu przez ppk
opieki na p. XXXX, w miejscu podpis pracownika wpisano: XXXX. Kolejnych wpisow
w 2011 r. dokonano: 25 maja, 8, 24, 25, 27 1 30 czerwca, 11 lipca, 11, 14, 15, 17 sierpnia, 7i
18 wrzesnia, 5, 9 1 30 pazdziernika, 7 1 15 grudnia. W 2012 r.: 1,8,10,23 1 25 stycznia, 9 (dwa
wpisy) 1 15 lutego, 22 marca, 2 kwietnia, 4 i 17 maja, 23 czerwca oraz 5 1 26 wrze$nia. Pod
wpisem z 26 wrze$nia 2012 r,. wpisano ,,06. X.2012 zgon” Wpisy dotycza opisow
zachowania i samopoczucia mieszkanca, odwiedzin, pobytu w szpitalu. Ppk odnotowat takze
odmowy spozywania positkow mieszkanca.

- karta ,,Obserwacja podopiecznego w roku 2011” oraz ,,Obserwacja podopiecznego w roku
2012ponizej tytutu kart jest adnotacja druk ,,wypetnia pracownik pierwszego kontaktu”, dalej
imi¢ 1 nazwisko mieszkanca oraz ,,Pracownik I kontaktu”, ponizej jest tabela, w pierwszej
kolumnie wpisano ,I. Samoobstuga mieszkanca* ponizej wymieniono poszczegdlne



czynno$ci Myje sig, Ubiera si¢ Spozywa positki korzysta z WC, sprzata” ,II. Kontakty
interpersonalne™**/ ocena samoobstugi ponizej wpisano: Nawiazuje kontakty, Ma znajomych,
Pomaga innym, Angazuje si¢ w zycie domu, III Wykorzystanie czasu wolnego**/ Ocena
kont. inerp. i kolejno wymieniono: Czyta, Pisze, Oglada TV, Shlucha radia, Spaceruje,
Wyjezdza, Bierze udzial w zajeciach terapeutycznych, Uczestniczy we mszach $w.,
nabozenstwach, Inne (jakie?) , Ocena czasu wolnego oraz Podsumowanie, w kolejnych
kolumnach rzymskimi liczbami oznaczono kolejne miesiace, jest tez miejsce na oceng
poszczegbdlnych sfer aktywnosci. Pod tabela umieszczono legendg. Z przedstawionych
dokumentow wynika, ze w we wszystkich wskazanych zakresach aktywnos$¢ p. XXXX
w 2012 roku byta zdecydowanie mniejsza niz w 2011 r.

Zapytano ppk p. XXXX o brak wpisu w IPW istotnych zmian dotyczacych mieszkanca, np.
kiedy z osoby chodzacej stal si¢ osoba lezaca. Pani XXXX stwierdzita, ze faktycznie
o tym nie pisala (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z pracownikiem
pierwszego kontaktu p. X. XXXX stanowi zal. nr 5 do protokotu kontroli).

USLUGI OPIEKUNCZE I WSPOMAGAJACE

Dom powinien stwarza¢ warunki niezbedne do efektywnej realizacji ustug opiekunczych i wspomagajqcych
poprzez zatrudnianie w pelnym wymiarze czasu pracy nie mniej niz dwoch pracownikow socjalnych na 100
mieszkancow domu, zapewnianie mieszkancom domu kontaktu z psychologiem, posiadanie wskaznika
zatrudnienia pracownikow zespolu terapeutyczno-opiekunczego, zatrudnionych w pelnym wymiarze czasu pracy
wlasciwego dla domu przeznaczonego dla osob przewlekle somatycznie chorych powinien posiadaé wskaznik
zatrudnienia pracownikow zespotu terapeutyczno — opiekunczego, zatrudnionych w pelnym wymiarze czasu
pracy, nie mniejszy niz 0.6 na jednego mieszkanca Domu.

Przy ustalaniu wskaznikow zatrudnienia uwzglednia sie rowniez wolontariuszy, stazystow, praktykantow oraz
osoby odbywajqce stuzbe zastepczq w domu, jezeli pracujq bezposrednio z mieszkancami domu, przy czym przy
wyliczaniu wskaznika udzial tych 0sob nie moze przekroczy¢ 30 % ogolnej liczby 0sob zatrudnionych w zespole
terapeutyczno-opiekunczym § 6 ust. 2 pkt 1—2, ust. 2 pkt 3 lit. b i ust. 2 pkt 4 rozporzqdzenia Ministra Pracy
i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow pomocy spolecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia
2012 r., poz. 964).

Dyrektor Domu poswiadczyt: ,,zatrudnitem kilku pracownikéw socjalnych, dwoch zajmuje
si¢ praca socjalna, w tym dokumentacja mieszkancow i tyle w mojej ocenie wystarcza,
pozostali pracownicy socjalni pracuja na poszczegélnych oddziatach Domu, sa przy
mieszkancach, aktywizuja ich” (Notatka stluzbowa z rozmowy zespolu inspektorow
z Dyrektorem DPS Psarskie stanowi zatl. nr 7 do protokotu kontroli).

Mieszkancy poinformowali, ze ,,w Domu byt psycholog, teraz nie ma, na pewno by si¢
przydatl, jednak jak jest potrzeba to wiezie si¢ mieszkanca do psychologa” (Notatka stuzbowa
z rozmowy zespotu inspektoréw z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zal. nr 3 do
protokotu kontroli).

Pani XXXXX poinformowata ,mieliSmy wczesniej stazystk¢ psychologa, korzystamy
z uprzejmosci profesora XXXX, ponadto jesli jest taka potrzeba to zawozimy mieszkancow
do psychologa; ponadto dodata ,.chcielibySmy zatrudni¢ psychologa, jednakze nie ma
chetnych 1 nie ma co ukrywaé, ze chodzi o finanse” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu
inspektorow z gtdownym specjalista stanowi zal. nr 6 do protokotu kontroli).

Dyrektor Domu w sprawie p. XXXX poinformowal: ,poprositem profesora XXXX
o sporzadzenie opinii psychologicznej” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow
z Dyrektorem DPS Psarskie stanowi zat. nr 7 do protokotu kontroli).



W Domu przekazano ,,Wykaz zespotu terapeutyczno-opiekunczego w Domu Pomocy
Spotecznej w Psarskim na dzien 31 marzec 2011 r.” (zal. nr 9 do protokotu kontroli),
z ktorego wynika, ze w sklad zespotu wchodzito 75 pracownikow tacznie 72, 25 etatu.
Z powyzsze] informacji wynika, ze dla 120 mieszkancow Dom zapewniat wskaznik
zatrudnienia zespotu terapeutyczno — opiekunczego na poziomie 0,6 na mieszkanca.

Z przedstawionego ,,Wykazu zespolu terapeutyczno-opiekunczego w Domu Pomocy
Spotecznej w Psarskim na dzien 21 sierpnia 2013 r.” (zal. nr 10 do protokotu kontroli),
wynika, ze w sktad zespotu wchodzi 76 pracownikow tacznie 73, 88 etatu.

Zespotowi inspektoréw przekazano takze ,,Liste¢ Pracownikow z 28 sierpnia 2013 r.” (zal. nr
11 do protokotu kontroli), z ktérej wynika, m. in. ze opiekun, p. XXXX XXXX - XXXX
aktualnie ma urlop rodzicielski. Z ww. ,Listy (...)” i ,,Wykazu (...) wynika, ze zar6wno
p. XXXX XXXX 1p. XXXX XXXX zatrudnione sa w Domu na stanowiskach starszych
opiekunéw w ramach 1 etatu (kazda z Pan). Jednakze z przedstawionych anekso6w do umow
o pracg (oba z 2.01.2012 r. o takiej samej tresci) wynika, Zze na mocy porozumienia stron obu
Paniom od 1.01.2012 r. powierzono stanowisko ,,starszy opiekun” w wymiarze czasu pracy
,,4/5 etatu”.

W ww. ,Liscie (...) blednie wpisano wigc zatrudnienie obu Pan w wymiarze 1 etatu na
stanowisku starszego opiekuna w Domu.

Z informacji udzielonych przez Dyrektora Domu wynika, Ze obie Panie zostaty zatrudnione
przez podmiot zewngtrzny jako pielegniarki, jednak nie przedstawiono dokumentéw
zawierajacych informacj¢ o wymiarze tego zatrudnienia. Ponadto z przekazanej kserokopii
umowy najmu ,lokalu uzytkowego (...) w budynku palacu wraz z poczekalnia
1 pomieszczeniem socjalnym z przeznaczeniem na gabinet pielggniarki $rodowiskowo-
rodzinnej (...)” wynika, ze opiewa na wymiar jednej godziny dziennie, co daje
przypuszczenie mozliwo$ci pracy obu Pan dla podmiotu zewngtrznego w wymiarze jednej
godziny dziennie 1 jednoczes$nie wyklucza =zaliczenie Pan do omawianego zespolu
w wymiarze do petnego etatu.

Wobec powyzszego sktad zespotu obliczono odliczajac etat opiekuna bedacego na urlopie
rodzicielskim oraz obnizono wymiar zaliczenia 2 ww. starszych opiekundéw do 1, 5 etatu.
Dla 120 mieszkancow Dom zapewnia wskaznik zatrudnienia w zespole terapeutyczno —
opiekunczym na poziomie 0,59 (8...) na mieszkanca.

W aktach osobowych p. XXXX XXXX znajdowaly sig:

- wniosek o skierowanie do DPS dla osob przewlekle somatycznie chorych z dnia 27.01.
2011 r.

- kwestionariusz rodzinnego wywiadu $rodowiskowego czg$¢ I przeprowadzony w dniu
27.01.2011 r.

- o$wiadczenie: wyrazenie zgody na umieszczenie w DPS oraz na ponoszenie odptatnosci
z dnia 27.01.2011 r.

- o$wiadczenie o stanie majatkowym ww. z dnia 27.01.2011 r.

- zaswiadczenie lekarskie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do DPS z dnia 19.01.2011 r.

- decyzja emerytalna ww. o wysokosci otrzymywanego $wiadczenia z dnia 17.03.2010 r.

- pismo MOPR-VI-4033/68/11 z dnia 2.03.2011 r. w kwestii przekazania dokumentow
dotyczacych umieszczenia Pana XXXX XXXX do DPS w Psarskim

- kopia decyzji MOPR.S.4046/4031/116/11 z dnia 23.02.2011 r. kierujacej do DPS dla osob
przewlekle somatycznie chorych w Sremie, Psarskie ul. Owocowa 8

- kopia decyzji MOPR.S.4046/4031/116/11 z dnia 23.02.2011 r. ustalajacej odptatnos$¢ za
pobyt w DPS dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych w Sremie, Psarskie ul. Owocowa 8

- decyzja PCPR.82320-20/11 z dnia 23.03.2011 r. orzekajaca o umieszczeniu ww. w DPS
w Psarskiem

10



- notatka stuzbowa z dnia 23.03.2011 r. w sprawie uzgodnienia terminu przyjecia ww. do
DPS z siostra ww. - brak wywiadu sporzadzonego w miejscu zamieszkania przez pracownika
socjalnego DPS

- arkusz przyje¢ z dnia 07.04.2011 r.

- Deklaracja z dnia 07.04.2011 r. dotyczaca wyrazenia zgody na potracanie z konta
depozytowego rdznicy za utrzymanie w DPS podpisana przez mieszkanca — p. XXXX

- Deklaracja z dnia 07.04.2011 r. dotyczaca przekazywania naleznych $rodkow pieni¢znych
na rachunek depozytowy podpisana przez mieszkanca — p. XXXX

- Deklaracja z dnia 07.04.2011 r. dotyczaca wyrazenia zgody na przetwarzanie danych
osobowych podpisana przez mieszkanca — p. XXXX

- Prosba z dnia 07.04.2011 r. o przechowywanie dowodu osobistego w dziale socjalnym
podpisana przez mieszkanca — p. XXXXX

- kserokopia dowodu osobistego i legitymacji emeryta-rencisty

- Pismo DPS271/10 z dnia 07.04.2011 r. do ZUS w Poznaniu, informujace o przyjeciu ww.
mieszkanca w dniu 07.04.2011 r. z prosba o dokonanie potracen w wysokosci 70%
1 przekazywanie na konto

- Pismo DPS 270/10 z dnia 07.04.2011 r. do MOPR w Poznaniu informujace o przyjeciu
p. XXXX do DPS w Psarskim

- decyzja emerytalna ww. o wysokos$ci otrzymywanego $wiadczenia z dnia 20.03.2011 r.

- decyzja emerytalna ww. o wysokosci otrzymywanego $wiadczenia z dnia 15.04.2011 r.

- Pismo MOPR-VI/4031/1196/11 z dnia 16.05.2011 r. informujace o zwigkszeniu
miesigcznego kosztu utrzymania w DPS

- Pismo MOPR-VI-4031/1305/11 z dnia 23.05.2011 r. informujace, ze odptatnos¢ za pobyt
w DPS w Psarskiem nie ulega zmianie

- Pismo DPS 530/11 z dnia 15.07.2011 r. do MOPR w Poznaniu przesyta w zwiazku
z zlozona prosba mieszkanca o przeniesienie do DPS w Poznaniu ul. Ugory 18/20 wraz
z kompletem dokumentow dot. przeniesienia

- Pismo MOPR-VI-4033.68.2011 z dnia 01.08.2011 r. zawiadamiajace o Wwszczeciu
postgpowania

- Pismo MOPR-VI.4033.68.2011 z dnia 12.09.2011 r. informujace, iz nie moze zostac
skierowany do DPS przy ul. Ugory 18/20 w Poznaniu z uwagi na to, ze Dom ten przyjmuje
osoby w podesztym wieku. W zwiazku z tym wskazano DPS w Poznaniu przy
ul. Konarskiego 11/13, ktory jest przeznaczony dla os6b przewlekle somatycznie chorych.

- Pismo z dnia 05.10.2011 r. do MOPR w Poznaniu w sprawie wyrazenia zgody przez
mieszkanca p. XXXX na przej$cie do DPS w Poznaniu przy ul. Konarskiego 11/13

- Decyzja MOPR-VI1.4031.1943.2011 z dnia 24.10.2011 r. zmieniajaca, kierujaca
p. XXXX do DPS dla osoéb przewlekle chorych w Poznaniu przy ul. Konarskiego 11/13, oraz
kierujaca do DPS Psarskie na pobyt okresowy do czasu umieszczenia w DPS przy
ul. Konarskiego 11/13 w Poznaniu oraz ustalajaca odptatnos$¢ za pobyt w DPS

- Pismo MOPR-VI1.4033.479.2011 z dnia 7.11.2011 r. informujace o skierowaniu do DPS
w Poznaniu przy ul. Konarskiego 11/13 i umieszczeniu na liScie oczekujacych z uwagi na
brak wolnych miejsc

- Pismo z dnia 16.12.2011 r. p. XXXX do MOPR w Poznaniu z prosba
o przyspieszenie umieszczenia w DPS w Poznaniu przy ul. Konarskiego 11/13

- Pismo MOPR —V1.4033.479.2011 z dnia 2.01.2012 r. informujace o zakwalifikowaniu do
umieszczenia w DPS w Poznaniu przy ul. Konarskiego 11/13 poza kolejnoscia

- Decyzja MOPR-V1.4031.35.2012 z dnia 06.03.2012 r. zmieniajaca w ten sposob, ze kieruje
si¢ ww. do DPS w Poznaniu przy ul. Ugory 18/20 na pobyt okresowy do czasu pozyskania
wolnego miejsca w DPS przy ul. Konarskiego 11/13

11



- O$wiadczenie z dnia 14.03.2012 r. dotyczace wyrazenia zgody i prosba o dokonywanie
ptatnosci w formie przelewow z rachunku sum depozytowych za faktury dotyczace
odptatnosci za leki podpisane przez p. XXXX i osobg przyjmujaca o$wiadczenie starszego
pracownika socjalnego

- Decyzja Burmistrza Sremu OPS.I11.451.178.2012.MG z dnia 27.04.2012 r. przyznajaca
zasitek pielggnacyjny z tytutu niepelnosprawnosci ww.

- Decyzja MOPR-V1.4031.1972.2012 z dnia 21.05.2012 zmieniajaca ustalajaca odplatno$¢ za
pobyt w ww. Domu

- Pismo MOPR —V1.4031.1973.2012 informujace, iz zmienila si¢ miesigczna wysoko$¢ optaty
za pobyt w DPS

- Decyzja MOPR-V1.4031.2301.2012 z dnia 22.06.2012 r. zmieniajaca od lipca 2012 r.
odptatnos¢ za pobyt w DPS Psarskie

- Protokot ze spisu rzeczy po zmartym z dnia 08.10.2012 r.

- Pismo DPS.TO/400-120/375/2012 z dnia 08.10.2012 r. do Osrodka Pomocy Spotecznej
w Sremie zawiadamiajace o $mierci ww. i zaprzestaniu przesytania §wiadczenia.

- Zaswiadczenie DPS Psarskie z dnia 08.10.2012 r. o zajgciu si¢ pogrzebem 1 pokryciu
kosztoéw w celu realizacji zwrotu kosztow pogrzebu

- Pismo DPS.TO/400 118/372/12 z dnia 08.10.2012 r. do ZUS zawiadamiajace o $mierci ww.
z prosba o zaprzestanie przesylania §wiadczenia

- Pismo DPS.TO/400 118/372/12 z dnia 08.10.2012 r. do MOPR—u zawiadamiajace
o $mierci ww.

- Protokot likwidacyjny nr 20/12 z dnia 31.10.2012 1.

W dokumentach brak bylo wywiadu przeprowadzonego przez pracownika socjalnego Domu
w Srodowisku zamieszkania p. XXXX przed jego umieszczeniem w placowce. Pani XXXX
poinformowata, Zze wywiad nie zostat przeprowadzony z uwagi na fakt przeprowadzania przez
pracownikow socjalnych wywiadow aktualizacyjnych dla OPS. Gltéwny specjalista
o$wiadczyta, ze wywiady u przyszlych mieszkancow nie zawsze sa przeprowadzane, ,,w
zasadzie czasami sa”. Dodata: ,,sytuacja czasem toczy si¢ szybko, a nam zalezy na kliencie,
wigc nie ma juz czasu na przeprowadzanie wywiadu” oraz poinformowata, ze ,,dwodch
pracownikow socjalnych, ktorych mam do dyspozycji jest tak obciazonych praca, ze trudno
wygospodarowa¢ czas na wyjazdy do przysztych mieszkancow” (Notatka shluzbowa z
rozmowy zespotu inspektorow z gldéwnym specjalista stanowi zat. nr 6 do protokotu kontroli).

Dyrektor poinformowat, ze ,,pracownicy socjalni przeprowadzaja wywiady z przysztymi
mieszkancami, ale nie ze wszystkimi, w interesie Domu jest, by mieszkanca przyjaé jak
najszybciej, a PCPR przekazuje dokumenty w momencie podjecia decyzji o umieszczeniu
klienta w Domu, kiedy zwolni si¢ w nim miejsce - obieg dokumentoéw trwa, a przedtuzanie tej
procedury powodowaloby czekanie np. 14 dni, to klient moglby w tym czasie zrezygnowac”
(Notatka sluzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Dyrektorem DPS Psarskie stanowi
zal. nr 7 do protokotu kontroli).

Dyrektor Domu o$wiadczyt, ze przeprowadzania wywiadow aktualizacyjnych przez
pracownikow socjalnych DPS - pracownicy socjalni zatrudnieni w Domu przeprowadzaja
wywiady aktualizacyjne dla Osrodkéw Pomocy Spotecznej w ramach dobrej wspotpracy, na
ktorej zalezy Domowi poniewaz to Os$rodki wydaja skierowania, zatrudnilem kilku
pracownikoOw socjalnych: dwoéch zajmuje si¢ praca socjalna, w tym dokumentacja
mieszkancow 1 tyle w mojej ocenie wystarcza, pozostali pracownicy socjalni pracuja na
poszczegbdlnych oddziatach Domu, sa przy mieszkancach, aktywizuja ich (Notatka stuzbowa
z rozmowy zespolu inspektorow z Dyrektorem DPS Psarskie stanowi zal. nr 7 do protokotu
kontroli).
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W dokumentach p. XXXX XXXX pedagoga znajdowaty si¢, datowane wpisy dotyczace
rozmow i obserwacji p. XXXX XXXX Wpiséw dokonano w 2011 r.:

-8, 11,12, 13,14, 15, 19 lipca

- 17, 23, 31 sierpnia

7,16, 18, 19 wrzesnia

-5, 10., 16, 29, 30 i 31 pazdziernika oraz 14 listopada (Kserokopia dokumentéw pedagoga
stanowia zat. nr 12 do protokotu kontroli).

Do wgladu przekazano zeszyt opisany jako ,,Psychoterapia — psycholog mgr XXXX XXXX:
Ww. dokument to zeszyt A-4, w ktérym nie ponumerowano stron, na kazdej ze stron
w prawym, gornym rogu znajdowala si¢ pieczatka nagtowkowa Domu, pod kazdym wpisem
znajdowat si¢ podpis osoby sporzadzajacej z imieniem i nazwiskiem. Poszczegdlne wpisy
zawieraly: date, imi¢ i nazwisko mieszkanca, oceng stanu psychicznego mieszkanca oraz jego
funkcjonowanie w DPS. Zapisy dotyczace p. XXXX datowano:

- 26.10.2011 r. - ,,Kontakt dobry, logiczny. Nastroj chwiejny, ptaczliwos¢ (...) U mieszkanca
przeprowadzono badania psychologiczne w celu diagnozy stopnia zaburzen procesow
poznawczych. Mieszkanca poddano testom. ,,Uzyskane wyniki wskazuja na wystgpowanie
zaburzen funkcji poznawczych na podtozu organicznym, bez cech otgpiennych (...)”

- 25.11.2011 r. wpisano, ze mieszkaniec uskarza si¢ na pogorszenie si¢ stanu zdrowia —
mniejsza sprawno$¢ reki, ponadto zamieszczono zapis: ,,P. XXXX ma sklonnosci do
manipulowania otoczeniem, stosuje szantaz wobec personelu (...).”

Po stwierdzeniu przez zesp6t inspektorow faktu przechowywania dokumentéw dotyczacych
zmartego mieszkanca p. XXXX XXXX w roznych miejscach (braku scalenia ich
w jedna cato$¢) poproszono o wyjasnienia gtownego specjalistg. Pani XXXX poinformowata,
ze ,,dokumentacja jest prowadzona w rézny sposob przez kilku pracownikéw, przez co nie
zawsze mozna przechowywac ja jako jedna catos¢, dodata, ze dokumenty sa przechowywane
w jednym biurze w dwodch miejscach w dziele socjalnym” (Notatka stuzbowa z rozmowy
zespotu inspektoréw z gtownym specjalista stanowi zat. nr 6 do protokotu kontroli).

W dokumentach jako osobg do kontaktu wpisano syna p. XXXX XXXX, jednakze informacji
udzielano takze p. XXXX, siostrze w ww. mieszkanca.

Dyrektor Domu stwierdzil, ze ,,siostra byla na wezwanie, na zawotanie p. XXXX, a syn
upowazniony do kontaktu powiadamiany o zaistniatych w Domu sytuacjach moéwil, Zze nie
bedzie wchodzi¢ w droge cioci, ktéra zatatwia te sprawy” (Notatka stuzbowa z rozmowy
zespotu inspektoréw z Dyrektorem DPS Psarskie stanowi zat. nr 7 do protokotu kontroli).
Glowny specjalista poinformowata, ze ,,p. XXXX nie zabronit udzielania informacji
p. XXXX, poza tym kiedy Dom zwracat si¢ do syna ten z kolei prosit o pomoc cioci¢
. p.XXXX” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z gldéwnym specjalista
stanowi zal. nr 6 do protokotu kontroli).

Dom powinien zapewnia¢ ustugi opiekuncze, polegajqce na udzielaniu pomocy w podstawowych czynnosciach
zyciowych, pielegnacji, niezbednej pomocy w zalatwianiu spraw osobistych § 5 ust. 1 pkt 2 lit. a - ¢
rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow pomocy
spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964)

Radg¢ Mieszkancow zapytano o opieke $wiadczona przez personel Domu. Mieszkancy
podkreslili, ze jak tylko to mozliwe to staraja si¢ by¢ samodzielni w samoobstudze. Rada
Mieszkancow dodata, ze opieka jest zapewniona we wlasciwy sposob, jedna z mieszkanek
poinformowata, ze ma lezaca wspoOtlokatorke: ,karmia Ja przez strzykawke, czgsto

13



przychodza, nawet rehabilitantki, poza tym zawsze jak czego$ potrzeba mozna zglosi¢ si¢ do
dyzurki albo skorzysta¢ z sygnalizacji przyzywowej” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu
inspektorow z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zatl. nr 3 do protokotu kontroli).

Mieszkancy poinformowali, ze sa obstugiwani przez pielggniarki zatrudnione w DPS, dodali,
ze jest przynajmniej jedna na dyzurze oraz, ze nocny dyzur w Patacu pelnia 2 osoby (Notatka
stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zat. nr
3 do protokotu kontroli).

Dyrektor poinformowal, ze mieszkancy korzystaja z ustug pielggniarek zatrudnionych
w Domu oraz z ustug firmy zewngtrznej - tu Dyrektor o$wiadczyl, ze dwie pielggniarki
pracujace wczesniej w Domu zostaty zatrudnione przez podmiot zewngtrzny, a w Domu
pracuja na etacie opiekundw, Dyrektor poinformowat, ze nie zna szczeg6tow ich zatrudnienia
(Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Dyrektorem DPS Psarskie stanowi zat.
nr 7 do protokotu kontroli).

Dyrektor Domu przekazal kserokopie ,,Umowy najmu lokalu uzytkowego” z 10 sierpnia
2011 r. zawarta pomigdzy Powiatem Sremskim (...) Wynajmujacy a NZOZ , XXXX” (...)
Najemca na okres 36 miesigcy od 1 stycznia 2012 r. dotyczaca oddania Najemcy w najem
,Jokalu uzytkowego (...) w budynku patacu wraz z poczekalnia i pomieszczeniem socjalnym
z przeznaczeniem na gabinet pielegniarki $rodowiskowo-rodzinnej, w wymiarze jednej
godziny dziennie”, a dodatkowo ,,Wynajmujacy udostgpni mozliwo$¢ sktadowania odpadéw
medycznych we wlasnych pomieszczeniach”. Ponadto ,,Najemca os$wiadcza, ze ww.
powierzchnie przeznaczy na wykonywanie praktyki pielggniarskiej” oraz, ze w zamian za
wynajmowana powierzchni¢ Najemca $wiadczy Ustugi Pielegniarskie dla pacjentow w Domu
Pomocy Spotecznej w Psarskim” (Kserokopia ,,Umowy najmu lokalu uzytkowego” stanowi
zal. nr 13 do protokotu kontroli)

Z relacji Rady Mieszkancow wynika, ze che¢ wizyty u lekarza nalezy zglosi¢ pielegniarce lub
na wizyty zapisuje tez sama pielggniarka. Lekarz przyjezdza we wtorki i bada mieszkancow
Patacu, a w czwartki mieszkancow Pawilonu. Jednakze w przypadku pilnej konsultacji bada
mieszkancow bez wzgledu na to w jakim budynku Domu zamieszkuja, czasem lekarz
przyjezdza na wezwanie, wzywane jest tez pogotowie, na wizyty do specjalistéw mieszkancy
sa dowozeni (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréow z Rada Mieszkancow DPS
Psarskie stanowi zat. nr 3 do protokotu kontroli).

Mieszkancy poinformowali rowniez, ze lekarz zapisuje leki na wizycie, jednakze jak leki sig¢
koncza to pielggniarki same zglaszaja lekarzowi ich brak, mieszkancy dodali, ze z depozytow
uiszczaja odptatnos¢ za leki, w ksiggowosci sa dokumenty dotyczace ponoszonych kosztéw
(Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z Rada Mieszkancow DPS Psarskie
stanowi zal. nr 3 do protokotu kontroli).

Gléwny specjalista przekazata ,,Wykaz liczbowy mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej
w Psarskiem wg stanu psychofizycznego na dzien 22.08.2013” (zat. nr 14 do protokotu
kontroli), z ktérego wynika, ze w Domu na 119 mieszkancow: 15 to byly osoby lezace
wymagajace pomocy we wszystkich czynnosciach samoobstugowych 1 opiekunczych, 32
mieszkancow poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich wymaga pomocy w samoobstudze,
podobnie 33 chodzacych. Ponadto 7 oséb na wozkach inwalidzkich jest samodzielnych
w samoobstudze, podobnie jak 32 osoby chodzace.

Starszy opiekun, p. XXXX stwierdzila, ze mieszkancy przyjmowani do Domu bardziej
wymagaja opieki niz wczesniej: ,,0 wiele wigcej jest osob lezacych, ktore wymagaja
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pielggnacji, osob po udarach, somatycznie chorych, z otgpieniami, takich, ktore wymagaja
stalego nadzoru,” ,,zmienito si¢ np. dawkowanie lekow w chorobie Parkinsona - teraz leki
podajemy takze w nocy” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw ze starszym
opiekunem stanowi zat. nr 4 do protokotu kontroli).

Glowny specjalista poinformowata, ze osoba najbardziej zorientowana w sprawie sytuacji
zwigzane] p. XXXX XXXX 1 stanem Jego zdrowia jest p. XXXX XXXX — starszy
specjalista-koordynator, ktéora jest w Domu ,najblize;” wustug pielegniarskich
1 medycznych, a ktora aktualnie przebywa na urlopie wypoczynkowym (Notatka stuzbowa
z rozmowy zespotu inspektorow z gléwnym specjalista stanowi zal. nr 6 do protokotu
kontroli).

Gloéwny specjalista oswiadczyla, ze ,,p. XXXX przez caly czas pobytu w Domu zapewniano
wlasciwa opieke, a kiedy byt osoba lezaca miat zapewniong standardowa opieke dla osob
lezacych tj. na pewno mial materac przeciwodlezynowy i odpowiednia pielggnacj¢” (Notatka
stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z gléwnym specjalista stanowi zal. nr
6 do protokotu kontroli).

Starszy opiekun poinformowala, Ze ,,Stan zdrowia mieszkancow jest monitorowany. Kiedy
kto$ zagoraczkuje nie od razu wzywa si¢ pogotowie, podejmuje si¢ dzialania dorazne, uzywa
si¢ dostgpnych $rodkow, w przypadku konieczno$ci wzywa sig¢ pogotowie ratunkowe,
pogotowie zazwyczaj przyjezdza, jednakze czasem wymaga to dluzszego przekonywania”
(Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow ze starszym opiekunem stanowi zal. nr
4 do protokotu kontroli).

Dyrektor poinformowal, ze ,pogotowie wzywane jest przez pielegniarki zgodnie
z potrzebami, to one monitoruja stan zdrowia mieszkancow.” Dyrektor nie znal szczegdtow
sytuacji zwiazanych z kwestig braku wezwania pogotowia do p. XXXX, jednocze$nie dodat,
ze ,,bez watpienia jak rodzina wzywa pogotowie, to pogotowie reaguje inaczej niz jak robimy
to my” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespolu inspektorow z Dyrektorem DPS Psarskie
stanowi zatacznik nr 7 do protokotu kontroli).

Pracownik pierwszego kontaktu p. XXXX poinformowata, ze ,do mieszkancow,
w razie potrzeby pogotowie jest wzywane, jednakze pogotowie od razu nie przyjedzie,
czasem zaleca obserwacje i potem wzywa si¢ je ponownie” (Notatka stuzbowa z rozmowy
zespotu inspektoréw z pracownikiem pierwszego kontaktu p. X. XXXX stanowi zat. nr 5 do
protokotu kontroli).

Pani XXXX dodata, ze ,,p. XXXX bardzo czgsto chcial 1§¢ do lekarza, takze siostra zabierata
mieszkanca do lekarza” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z pracownikiem
pierwszego kontaktu p. X. XXXX stanowi zat. nr 5 do protokotu kontroli).

Pracownik pierwszego kontaktu poinformowata, ze ,p. XXXX mial materac
przeciwodlezynowy, byl otoczony opieka w wigkszosci przez pielegniarki, ale takze przez
opiekunow, pielegniarki przynosity takze leki, sama czasem zostalam poproszona
o dopilnowanie czy mieszkaniec zazyt leki; oprocz lekow podawanych przez pielegniarki
siostra przywozila mieszkancowi ,,takie ogoélne leki np. raphacholin i jakie§ masci” (Notatka
stuzbowa z rozmowy zespolu inspektorow z pracownikiem pierwszego kontaktu
p. X. XXXX stanowi zat. nr 5 do protokotu kontroli).

W sprawie odlezyn p. XXXX XXXX opiekun p. XXXX poinformowata, Ze mieszkaniec:
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- ,hiedojadal, nie chcial je$¢, mniej si¢ ruszal, nie chcial wstawac, niestety same $rodki
farmakologiczne nie wystarczaja w walce z odlezynami”,

- miat materac przeciwodlezynowy, byl pielggnowany srodkami do zapobiegania odlezynom,
stosowano drenaz utozeniowy, zabiegi, stosowano Octenisept 1 Granuflex (...) zmiany
opatrunkow byly dokonywane tak jak trzeba, standardowo” (Notatka stuzbowa z rozmowy
zespotu inspektoréw ze starszym opiekunem stanowi zat. nr 4 do protokotu kontroli).

Starszy opiekun poinformowata, ze ,,(...) sugerowana sytuacja kradziezy opatrunkow nie
miata miejsca” oraz, ze ,,(...) leki sa drogie, kazdy wie ile tabletek jest w jakim opakowaniu i
czyja dany lek stanowi wiasno$¢” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow ze
starszym opiekunem stanowi zat. nr 4 do protokotu kontroli).

O sytuacje sytuacji kradziezy kocow 1 opatrunkéw stanowiacych wilasnos¢ p. XXXX
zapytano Dyrektora Domu, ktory o$§wiadczyl, ze ,,nikt nie zgtaszat ani kradziezy opatrunkow
ani kocéw” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Dyrektorem DPS Psarskie
stanowi zatacznik nr 7 do protokotu kontroli).

Glowny specjalista p. XXXX poinformowata, ze nie otrzymata zadnego takiego zgloszenia
(Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z gldwnym specjalista stanowi zat. nr 6
do protokotu kontroli).

O ewentualne kradzieze na terenie Domu zapytano Radg Mieszkancéw. Mieszkancy
poinformowali, ze ,,zdarza sig, ze stysza o kradziezach, jednakze okazuje sig, ze nikt nikomu
nic nie ukradl, tylko kto§ co$ zapodzial, zapomniat gdzie co$ wtozyl, Panstwo dodali, Ze takie
sytuacje sa czesto wynikiem choroby” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow
z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zat. nr 3 do protokotu kontroli).

Starszy opiekun, p. XXXX o$wiadczyta, ze zarbwno ona sama, jak i kolezanki nie maja sobie
nic do zarzucenia jesli chodzi o sprawowanie opieki nad mieszkancami tego wymagajacymi —
tj. okoto 60 osobami (...) (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow ze starszym
opiekunem stanowi zat. nr 4 do protokotu kontroli).

Zespo6t inspektoréw zapytat mieszkancOw co oznacza uzywane przez personel sformutowanie,
ze mieszkancy zostang ,,zamknigci na dole”. Mieszkancy poinformowali, Ze ,,nie styszeli, by
personel zwracat si¢ tak do kogokolwiek, jednakze mieszkancy dodali, ze na parterze Palacu
jest najwigkszy nadzoér 1 ze parter zamieszkuja najmniej sprawni mieszkancy” (Notatka
stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Rada Mieszkancéw DPS Psarskie stanowi zat. nr
3 do protokotu kontroli).

Rad¢ Mieszkancow zapytano takze o sposob zwracania si¢ przez personel do mieszkancow.
Mieszkancy poinformowali, ze nie maja w tym zakresie zastrzezen do personelu - tu
przeczytano mieszkancom fragment pisma p. XXXX dotyczacy rzekomo uzytego zwrotu, zZe
jak sie mieszkaniec nie ubierze to nie dostanie Sniadania - mieszkancy poinformowali, ze
sami nie doswiadczyli, ani nie byli §wiadkami takiej sytuacji. Dodali, Ze pracownicy nawet
jak sa zdenerwowani lub niezadowoleni to swoja prace musza wykona¢ (Notatka stuzbowa
z rozmowy zespotu inspektoréw z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zal. nr 3 do
protokotu kontroli).

W zeszycie prowadzonym przez pedagoga 17.08.2011 roku zapis dotyczyl m.in. przekazania
pracownikowi przez mieszkanca informacji ,,0 incydencie migdzy nim, a pielegniarka
podczas toalety porannej. Tematem sporu byt fakt niemozliwosci samodzielnego ubrania si¢
pana XXXX, a pielegniarka rzucita mu, iz ma si¢ ubra¢ samodzielnie, bo potrafi, a jesli tego
nie zrobi, to nie dostanie $niadania. Do tego skarzyt si¢ na ton jakim bylo to powiedziane.
Poinformowat mnie, ze interweniowat w tej sprawie dyrektor. Na ten moment pan XXXX byt
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chetny do zajeé, duzo spacerowat po parku i funkcjonowat bez wigkszych terapeutycznych
zmian.” Wpisy w ww. zeszycie dotyczyly takze rozméw z mieszkancem na temat odmowy
przyjmowania positkow.

Pani XXXX, starszy opiekun oswiadczyta, ze ani ona sama, ani w ocenie nikt inny
z personelu nie odwazylby si¢ powiedzie¢ do mieszkancow, ze jak sig nie ubiora to nie bgdzie
positku 1 ze taka sytuacja nie mogta mie¢ miejsca” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu
inspektorow ze starszym opiekunem stanowi zat. nr 4 do protokotu kontroli).

Starszy opiekun poinformowala, Ze pracuje w systemie 12 godzinnym — dyzur dzienny od
7.00. do 19.00., a nocny od 19.00. do 7.00., a sprawozdania z dyzurow odnotowywane sa
w ksiazce raportow pielggniarskich — nocny na czerwono, ,poza tym informacje
przekazujemy sobie ustnie” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw ze starszym
opiekunem stanowi zal. nr 4 do protokotu kontroli).

W Domu prowadzone sa ksiazki Raportow Pielegniarskich, w ktérych odnotowuje sig¢ stan
ogolny mieszkancow, powody ich nieobecnosci (stan obecnych, w szpitalu, urlop) oraz
informacje o stanie zdrowia, czynnos$ci wykonanych dla mieszkanca i1 zachowaniu
mieszkancow.

Analizie poddano zapisy ksiazek Raportow Pielggniarskich w okresie objetym kontrola, ze
szczegOlnym uwzglednieniem p. XXXX XXXX.

Ksiazka Raportow Pielegniarskich od 14.03.2011 do 21.05.2011

. Raport z dyzuru rannego z dnia 7.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec nowo przyjety na oddzial Pigtro, rozmowny i zadowolony. Zostat
wykapany, na skorze liczne zmiany. Podane positki spozywa chgtnie, cho¢ powoli. Pan ma
cukrzyce insulinozalezna — rozpisano. Porusza si¢ przy pomocy kuli-chodzika.
Skontrolowano o 15:00 poziom cukru — 171 mg%.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 8.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec do$¢ chetnie brat udzial w terapii. Positki przyjmuje samodzielnie.
Udzielono pomocy podczas toalety, nie potrafi ubra¢ si¢ samodzielnie. Na zlecenie lekarskie
prosz¢ o kontrolg cukru 3x dziennie.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 9.04.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec ma prowadzony profil cukru. Wyniki rozpisane”.
. Raport z dyzuru rannego z dnia 11.04.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec przeniesiony na pokoj 127, bardzo zadowolony. Profil cukru
prowadzony, rozpisany.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 11/12.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 20:00 zgtaszal ostabienie, skéra blada, zlana potem. Poziom
cukru we krwi 43 mg%. Podano stodki nap6j + czekolade. Godz. 20:40 — cukier 62 mg%,
mieszkaniec nadal ostabiony, niespokojny. Podano w iniekcji 2 amputki GlucaGen. Godz.
21:30 — cukier 133 mg%, mieszkaniec poczut si¢ lepiej. W nocy mieszkaniec wychodzit z
pokoju kilka razy, btadzit po oddziale idac do WC.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 12.04.2011
XXXX X. ,,Profil cukru nadal prowadzony, wyniki rozpisane, dzi$ samopoczucie dobre.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 13.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec ok. 14:30 poczut si¢ stabo, skontrolowano cukier — 85 mg%, podano
pot tabliczki czekolady. O godz. 16:00 cukier — 118 mg%. Pan poczut si¢ lepiej.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 13/14.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec nie zgtaszal dolegliwosci. O godz. 20:00 zmierzono poziom cukru
we krwi, ktory byl bardzo niski 35 mg%. Podano w in. podskérnej 1 mg GlucaGen. Po godz.
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Poziom podnidst si¢ do 108 mg%. Mieszkaniec uskarzal si¢ na bezsennos¢. Podano
1 t. Nitrazepamu.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 14.04.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec ma zmniejszona dawke¢ insuling. Cukier skontrolowano
o okreslonych godzinach i rozpisano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 14/15.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec po wieczornym telefonie od rodziny nie mogt zasnaé. Podano 1 t.
Relanium; spat spokojnie. Dzi§ bgdzie miat odwiedziny.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 15.04.2011

XXXX X. i in. mieszkancy ,,Mieszkancy badani przez lekarza rodzinnego, zlecenia
rozpisane.”

XXXX X. ,,Profil cukru nadal prowadzony, wyniki rozpisane.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 15/16.04.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespal z przerwami, skarg nie zgtaszat.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 16.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkancowi prowadzono profil cukru (rozpisano). Pan byt na spacerze sam, ale
z powrotem, nie mogt trafi¢. Upadl na schodach, obrazen zewngtrznych nie zaobserwowano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 16/17.04.2011
XXXX X ,,Mieszkaniec spal z przerwami, wychodzit do WC, nie mogt trafi¢ z powrotem.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 17/18.04.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec skarzyl si¢ na nudnosci, jednakze nie wymiotowat.
Po przeprowadzonej rozmowie uspokoit si¢ 1 zasnat.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 21.04.2011

XXXX X.11in. mieszkancy ,,Mieszkancy zostali wykapani. Bielizna, posciel zmienione.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 22/23.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy wychodzit dwukrotnie do WC.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 24/25.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec wrocit ok. 20:00, zadowolony. W lodowce ma jedzenie. W amb.
mas¢ do smarowania twarzy i glowy. W nocy mieszkaniec wychodzit i bladzit po oddziale.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 27/28.04.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec nie chciat potozy¢ si¢ do t6zka. Btadzil po oddziale. Twierdzit, ze
tutaj pogorszyt si¢ jego stan zdrowia. Po przeprowadzonej rozmowie zostat potozony. Zasnat
nad ranem.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 28.04.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec mial umyta gtowe, skor¢ nasmarowano mascia. Pan obrazony,
kategorycznie nie potozy si¢ do t6zka, bedzie spat na kocu na korytarzu. Zgodzit si¢ zamiang
tozka z p. XXXXX.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 30.04.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec mial nasmarowana gloweg oraz twarz i tokie¢ mascia wg zlecenia.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 30.04/1.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec kilka razy wychodzil do WC, nad ranem mieszkaniec nie potrafit
wejs¢ do tozka, bat si¢ ze przewrdci¢. Przy pomocy personelu potozono do t6zka.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 3.05.2011
XXXX X.,,U mieszkanca na zmiany skorne zastosowano mas¢ wg zlecenia.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 6/7.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec dlugo w nocy nie mogt zasna¢. Rozmawiano z mieszkancem, ktory
wspomniat iz chce uciekaé z tego domu.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 8.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec czuje si¢ osamotniony. Pomaga przy toalecie. Positki i ptyny spozyt
w dost. ilosci. Zlecone leki podano wg zalec. lekarza.”
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. Raport z dyzuru nocnego z dnia 8/9.05.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec w nocy nie mogt spa¢, wilaczyl glosno radio — prosit o tabl.
nasenne.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 9.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec czgsto wychodzi na dwor i podejmuje proby oddalenia si¢ poza teren
domu. Wracano pana z drogi na wiosce. Rozmowy nie przynosza rezultatu, prosze
o zwrocenie szczegolnej uwagi, pan twierdzi, iz pojdzie gdzie go oczy poniosa.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 9/10.05.2011

XXXX X. ,,0Okto 3:00 chodzit po podtodze na kolanach, probowat przekonaé personel, ze
spadt z t6zka, po zwrdconej uwadze potozyt si¢ do to6zka, spat do rana.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 10.05.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec podczas dyzuru, spokojny. Przeprowadzono rozmowe
z mieszkancem w ktorej stwierdzil, ze nie chce by¢ tutaj. Positki zjada w podanej ilosci.
Zmiany tuszczycowe na tokciach nasmarowano mascia konopna.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 11/12.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z niewielkim i1 przerwami.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 12.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec mial wykonane zabiegi oraz zlecone smarowanie.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 13.05.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec zostal wykapany w wannie. Posciel zmieniono. Zabiegi
pielggnacyjne wykonano. Zlecone leki otrzymat wg karty zlec. lekarza. Mial odwiedziny
rodziny. Bardzo zadowolony.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 14/15.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec spat tylko d godz. 1:00. Skarg nie zglaszat. Dwukrotnie wychodzit
do toalety.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 15/16.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec ubral si¢ o godz. 6:00, poszedt na p. 107 do kolegow, byt bardzo
zdziwiony, ze panowie jeszcze §pia.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 19/20.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 19:15 wrécit z pikniku, podano insuling. W nocy czgsto
wstawat po herbatg.”

Ksigzka raportow pielegniarskich od 21.05.2011 do 22.07.2011

. Raport z dyzuru rannego z dnia 22.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec niezadowolony z faktu, ze nie pozwolono mu wyj$¢ poza teren domu
do sklepu. Powiedziat, Ze tak tego nie zostawi.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 24.05.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec przed $niadaniem zgtaszat bol glowy, RR /36/79 mmHg — podano
Ketonal 50 mg ze skutkiem pozytywnym.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 26.05.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec zglaszat bol przy oddawaniu moczu. Zgtoszono do lekarza.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 3.06.2011

XXXX X. 1 in. ,,Mieszkancy maja mie¢ wykonane USG — jamy brzusznej dnia 6.06.2011
maja by¢ na czczo.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 7.06.2011
XXXX X.1in. ,,Mieszkancy byli badani przez lek. dermatologa.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 8.06.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec przed kolacja uskarzat si¢ na zle samopoczucie, twierdzil, ze ma
temperature, zmierzona wynosita 36,5 °C. Mieszkaniec ma chrypke. Mieszkancowi podano 1
t. Polopiryny S i Rutinoscorbin.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 9.06.2011
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XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny siostry, ktora zostawila w lodowce jogurty (prosze¢
podawa¢ panu). Poziom glukozy we krwi godz. 10:00 - 365 mg%, 11:30 — 252 mg%.
Wieczorem mieszkaniec przebywat poza oddzialem, czekano az wroci po zlecong insuling.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 10.06.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec byt badany przez lekarza. Ma podwyzszony cukier. Rodzina zostata
poinformowana, ze nie ma by¢ dokarmiany slodyczami z czego byla siostra bardzo
niezadowolona. Mieszkancowi wszystkie zlecenia wykonano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 10/11.06.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespatl z przerwami. Zgtaszat przezigbienie, gtownie katar
(zatkany nos).”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 11.06.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec mial kontrole cukru.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 12.06.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec miat prowadzony profil cukru, duzo przebywa na pokoju.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 13.06.2011

XXXX X.1in. ,,Mieszkancy zostali wykapani.” XXXX X. ,,Profil cukru prowadzono.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 15.06.2011

XXXX X. ,,Mieszkancowi zabrano leki ze stoikiem, ktore przywiozta jego siostra. Pan bardzo
niezadowolony z tego. Przed kolacja miat odwiedziny syna.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 16.06.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec wraz ze swoja siostra odméwil podawania butek, gdyz ich nie
zjada.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 17.06.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec miat odwiedziny siostry. Wieczorem oddat duza ilo$¢ stolca
zanieczyszczajac cata ubikacjg.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 19/20.06.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec skarzyt sig, ze jest przezigbiony ma katar i kaszel, nie mogl spaé, bo
miat problem z oddychaniem. Podano 1 tabl. Rutinoscorbin.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 20.06.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec miat w pokoju opakowanie Sylimarol. Zostalo wtozone do
koszyczka z lekami w ambulatorium.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 22.06.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec po obiedzie oddalit si¢ poza zaktad. Poszedt do sklepu po papierosy.
Nie mial sity wrdcié, zostal przywieziony przez P. XXXX XXXX. samochodem. Wczesdniej
nikomu z personelu o tym nie powiedziat.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 22/23.06.2011

XXXX X. ,,Z chwila objgcia dyzuru pan zmoczony caty, wraz z posciela. Pana zaprowadzono
do WC, tam umyto i zaopatrzono w pampersa.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 25.06.2011

XXXX X ,,Samopoczucie mieszkanca dobre, od momentu przyjazdu siostry, stan nagle si¢
pogorszyt (wg relacji siostry). Skontrolowano parametry — RR — 120/80, tetno 86, temp.
37,8°C. Podano Pyralgin + Rutinoscorbin potozono do t6zka. Rodzina domaga si¢ usilnie
wezwania Pogotowia Ratunkowego. O godz. 13:00 temp. 38,8°C podano dom. Pyralgin 5 ml.
O godz. 13:40 temp. 39,1°C. Wezwano pogotowie ratunkowe. Mieszkaniec zostat zabrany do
szpitala. Insuling i rozpisane leki dowiozla do szpitala siostra p. XXXX, ktora poinformowata,
1z pan ma zap. ptuc i zostat w szpitalu.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 30.06.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec o godz. 9:40 wrocit ze szpitala w stanie ogolnym dobrym. Pan ma
insuling 3x dziennie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 30.06./01.07.2011
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XXXX X. ,,0 godz. 20:30 mieszkanca wyprowadzono do WC. Po potozeniu do to6zka, spat
do rana (miat zatozonego pampersa). Dzwonita siostra p. XXXX X. zaniepokojona jak panu
mieszka si¢ na nowym pokoju.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 03.07.2011

XXXX X. ,,Mieszkancowi skontrolowano poziom cukru.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 4.07.2011

XXXX X.,,0d dzi$ mieszkaniec otrzymuje zlecony antybiotyk.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 4/5.07.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec nie mogt spa¢, gdyz bylo mu bardzo niewygodnie w 16zku,
poprawiono 1 mieszkaniec stwierdzit, ze jest nieco lepiej. Okoto godz. 2:30 wychodzit do WC
1 upadl zahaczajac si¢ o wozek p. XXXX. Na dany moment dolegliwosci nie zglaszat
1 obrazen nie stwierdzono.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 5.07.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec w ztym nastroju psychicznym (bardzo wycofany). Podczas dyzuru
duzo drzemal. Nie chciatl bra¢ udziatu w terapii zajgciowej. Zlecone leki otrzymal. Positki
1 ptyny spozyt w dost. ilosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 8.07.2011
XXXX X.1in. ,,Mieszkancy zostali wykapani. Bielizn¢ zmieniono.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 9.07.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec rano zastosowat strajk dlatego, ze nikt nie reaguje na jego uwagi do
tozka, ze jest za wysokie i bardzo niewygodne. Zglaszal, ze 3 dni pat w fotelu, nie bedzie
jadt, nie bedzie si¢ myt. Po dtuzszej rozmowie pan zgodzit si¢ po porozumieniu z p. XXXX
na zamiang t6zek. W poniedziatek prosz¢ wymieni¢ t6zko p. XXXX. Zaistniaty problem
zgtoszono dyrektorowi w trakcie wizytacji. Pan XXXX zadowolony, uwag nie zglaszatl,
popotudniu byt z p. XXXX na spacerze.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 10.07.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec w ztym stanie psychicznym, niezadowolony z wszystkiego.
Obrazony zaré6wno na personel jak 1 na wspotmieszkancéw. Nie chciat jes¢, przed kolacja
skontrolowano poziom cukru 59 mg%. Kolacji nie jadt.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 10/11.07.2011

XXXX X. ,Kolacji nie jadl, ok. 22:30 zglaszal, ze nie moze spa¢, dodatkowo podano po
konsultacji z lekarzem z PR Zolaxa 5 mg, po czym spat do rana.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 11.07.2011

XXXX X ,Pan nadal nic nie je i nie pije. Przyjechala siostra, ktéra nie przekonata
p. XXXX do zjedzenia positku. Pan XXXX napisal oswiadczenie, Zze chce by¢ przeniesiony
do Domu Pomocy Spotecznej w Poznaniu. Kontrolowano poziom cukru o godz. 18:00 — 92
mg%. Wezwano pogotowie — pan zostat wzigty na oddziat ratunkowy.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 11/12.07.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec zostal przywieziony ze szpitala okoto godziny 22:30. Samopoczucie
mieszkanca dobre. Zjadt kolacje w duzej ilosci (4 kromki chleba). Po kolacji mieszkanca
potozono spaé.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 12.07.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec nadal negatywnie nastawiony do catej sytuacji. Usilnie domaga si¢
przeniesienia do innego domu. Jak twierdzi od jutra podejmuje glodowke. Dzi§ positki zjadt,
byt tez na dworze z innymi mieszkancami. Profil cukru prowadzony.”

XXXX X. ,Mieszkaniec poslizgnat si¢ na moczu p. XXXX, upadl ale obrazen nie
stwierdzono.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 13.07.2011
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XXXX X. ,,Nadal prowadzony profil cukru — wyniki wpisane. Positki i ptyny przyjmuje
w duzej ilosci. Jezeli w krotkim czasie nie bedzie przeniesiony do innego domu, ponownie
podejmie gtodowke.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 14.07.2011
XXXX X. ,,Posifki i ptyny przyjmuje w podanej ilosci skontrolowano poziom cukru.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 21.07.2011

XXXX X.11in. ,,Mieszkancy wykapani.”

Ksiazka raportow pielegniarskich od 23.07.2011 do 19.09.2011

. Raport z dyzuru rannego z dnia 31.07.2011

XXXX X. ,,Stan og6lny dobry, popotudniu dzwonita siostra ze stwierdzeniem, ze brat zbyt
intensywnie ¢wiczyt na sali rehabilitacyjnej 1 boli go reka, doraznie podano 1 tabl. Ketonalu.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 3.08.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec po podwieczorku wyszedl na spacer do parku. Jego nieobecnos¢
zaniepokoita personel. Po dtuzszym poszukiwaniu pana znaleziono lezacego na trawie (na
dole). Okazato sig, ze mieszkaniec potknal si¢ i upadl. Obrazen nie stwierdzono. Pana
przywieziono na woézku do pokoju. Podano kolacje. Mieszkaniec bardzo zdenerwowany
zaistniala sytuacja.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 5.09.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec byt wykapany, miatl zmieniong bielizng osobista i1 poscielowa. Byt
badany przez lekarza rodzinnego, ktoéry zlecit ptukanie uszéw, ktére wykonano. Po kolacji
mieszkaniec oddat stolec na korytarzu. Ponownie wykapano.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 6.08.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec rano zabrudzony stolcem, zostal umyty. Wieczorem ponownie
zanieczyscit si¢ stolcem. Zostat wykapany, przebrany.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 6/7.08.2011
XXXX X. ,.Mieszkaniec oddat 2 x niewielkie iloSci stolca do WC.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 9.08.2011

XXXX X. ,,Samopoczucie mieszkanca zadowalajace. Pan w dobrym nastroju psychicznym.
Skontrolowano poziom cukru, ktory wynosit 140 mg%. Mieszkaniec brat udzial w zajeciach
na Sali Ojca Pio. Zlecone leki otrzymat.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 11.08.2011

XXXX X ,Mieszkaniec miat odwiedziny siostry. Pan bardzo zadowolony. Zlecone leki
otrzymat.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 14.08.2011

XXXX X ,,Pan od rana b. zty faktem, ze personel kazat mu ubra¢ bluzke, bo on twierdzil, ze
nie umie zrobi¢ tego sam a my od tego jesteSmy. Z tego powodu nie jadl on $§niadania, ani
obiadu ani kolacji, pit tylko wodg cytrynowa. Skontrolowano poziom cukru po obiedzie 94
mg% a po kolacji 117 mg%. Pan obrazony 1 kolegom klamie, ze personel go wyzywa
i gtodzi.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 14/15.08.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec toalet¢ wieczorna wykonal po 20:00, pana ubrano w pidzamg
1 potozyl sig spaé. Caly czas wspominat dzienny dyzur, ze tego tak nie zostawi.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 15.08.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec rano chetnie umyt si¢ i ubrat. Przed $niadaniem podano wg zlecenia
insuling. Z chwila podania $niadania, odméwil przyjecia positku, plynow oraz lekow.
Rozmawiano z panem, twierdzit, ze jest zle tu traktowany, zadat rozmowy z p. dyrektorem.
Telefonicznie rozmawiatl z siostra, ktora rdwniez probowala naktoni¢ pana do jedzenia
1 przyjecia lekow — bez skutku. Przyjechat p. dyrektor i w rozmowie stwierdzit, ze bgdzie jes¢
wowczas gdy pielggniarka zostanie ukarana, nie pr¢dzej. Zmierzono poziom glukozy — 117
mg, mieszkaniec poczut si¢ stabo 1 wyjatkowo pozwolil poda¢ w iniekcji GlucoGen 1 mg.
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O godz. 11:00 poziom cukru — 189 mg% 1 stopniowo zaczatl spadaé. Pan ostabiony,
podsypiajacy, ale kategorycznie twierdzil, ze w DPS-ie nie przyjmie positku i lekdéw.
W rozmowie wspominatl, ze nie chce tu by¢, rodzina go sprzedata, jedynie co mozemy mu
poda¢ to trucizng, bo ma dosy¢ takiego zycia. Zadzwoniono po pogotowie ratunkowe —
dyspozytor zasugerowat, ze wskazane jest leczenie psychiatryczne. Po przybyciu ratownikow
medycznych, na zadawane przez nich pytania odpowiedziat, ze stanowczo nie bedzie jadt, ze
siostry go tu zamknely, on nie chce tu by¢, chce jecha¢ do szpitala. Bardzo zadowolony,
pozwolit zabra¢ si¢ do szpitala. Siostra p. XXXX poinformowana. Siostra
p. XXXX mowita, ze gdy byla u brata w czwartek, ten wspominat, ze od wtorku rozpocznie
strajk gtodowy. Przed godz. 17-ta mieszkaniec zostal przywieziony przez rodzing ze szpitala.
W dobrym nastroju, leki, kolacjg spozyt. Umyt si¢ samodzielnie.”

. Raport z dyzuru dziennego z dnia 16.08.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec byl w poradni ortopedycznej. Lekarz zaleca wykonanie zabiegu
operacyjnego, ale prosi o konsultacj¢ lekarza rodzinnego. Mial odwiedziny siostry, ktora
usilnie domagala si¢ skierowania od lek. Tatara do szpitala na oddzial neurologiczny w celu
podleczenia ww. podczas wizyty lekarskiej p. XXXX nie bylo 1 pani doktor decyzje
o jakimkolwiek leczeniu szpitalnym nie mogla podja¢. Na piatek zgltoszony do lekarza
rodzinnego.”

. Raport z dyzuru dziennego z dnia 20.08.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec spokojny, zabiegi piel. wykonano — pan wspomina o wyjezdzie do
domu, dzwonila siostra p. XXXX — bardzo roszczeniowa wobec personelu.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 21.08.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec po $niadaniu zanieczys$cit si¢ luznym cuchnacym stolcem. Zostat
wykapany. Bielizng zmieniono.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 21/22.08.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec skarzyt si¢ na bol k. gérnych i1 bezsenno$¢. Podano 1 tabl. Ketonalu
+ Relanium. Dolegliwosci ustapily, pan zasnat.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 25.08.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec od rana oddawal luzne stolce. Byl caty zabrudzony. Mieszkanca
wykapano 1 zmieniono bielizng poscielowa 1 osobista. Zalozono pampersa. Podano 2 t.
Loperamidu z pozytywnym skutkiem. Zastosowano dietg.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 26.08.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec byl badany przez lek. zakl. — skarzyl si¢ na bdl k. Gornych, lekarz
zlecit Olfen 75 mg. Po niedzieli mieszkaniec begdzie zabrany przez rodzing na urlop.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 26/27.08.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec upadl podczas wchodzenia na balkon i uderzyl si¢ w noge pr.
1 odczuwat bdl, innych obrazen nie stwierdzono i dolegliwosci nie zglaszat.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 27.08.2011
XXXX X ,,Mieszkaniec odmowit pdjs$cia na rehabilitacjg. Spacerowat po parku.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 27/28.08.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec o godz. 3:00 golit si¢. Na zadane pytanie dlaczego tak wcze$nie
odpowiedziat ze tak ,,mu si¢ podoba”.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 28/29.08.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec nie spat prawie cala noc, zglaszat bole, ale nie umiat okresli¢ co boli
w koncu stwierdzil, ze duzy palec u nogi, i nie moze spa¢, dodatkowo podano Ketonal, bez
skutku ok. 3:00 dod. podano Hydroxizine z miernym skutkiem, o godz. 5:30 pomagano
w drodze do WC.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 29.08.2011
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XXXX X ,,Mieszkaniec od rana bardzo ostabiony. Miat duze trudno$ci w przemieszczaniu
si¢. Pomagano przy positkach. Po obiedzie zostal zabrany na woézku na spacer przez
opiekunkg. Zlecone leki otrzymat.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 29/30.08.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec zasnal ok. 24:30 i spokojnie spat do rana.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 30.08.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec apatyczny, podsypiajacy, odmowil wstania z to6zka (chce sig
wyspac). Skontrolowano cukier 99 mg%, o godz. 11:00 — 107 mg %. Byl badany przez lek.
rodzinnego. Zlecenie b.z., ktory zlecil zmniejszenie insuliny. Zmieniono poziom cukru we
krwi — 122 mg% o godz. 18:00. Mieszkaniec duzo podsypia, jednak trochg bardziej
ozywiony, rozmawia logicznie. Positki spozywa w podanej ilosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 31.08.2011
XXXX X ,,Mieszkaniec o godz. 11:00 zostal zabrany przez siostr¢ na urlop (7 dni).”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 7/8.09.2011

XXXX X ,Mieszkaniec ok. 19:00 wrocit z urlopu, byl u lekarza w Poznaniu ma nowe
zlecenie — rozpisano. Wykonano toaletg, leki podano, spat z przerwami.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 13.09.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec ma prowadzony profil cukru.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 13/14.09.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec o 1:00 w nocy domagat si¢ tabl. na spanie. Panowie z pok. 104 nie
spali do poznych godz. nocnych.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 15.09.2011

XXXX X. ,,Ma prowadzony profil cukru wyniki rozpisano, po poludniu bez wiedzy personelu
poszedt do sklepu, wrécit z lodem ok. 17:00 bardzo zadowolony, ale zglaszal, ze trudno mu
byto wrdci¢ z powrotem, mieszkanca poinformowano, aby nastgpny raz przed wyjsciem
zglaszal personelowi.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 17/18.09.2011

XXXX ,,0koto godz. 19:15 mieszkaniec zglaszal bol reki, powiedziat, ze tak nie moze byc¢,
ze go boli i od jutra strajkuje — nie je. Otrzymat Apap wg zlecenia. Ok. godz. 23:00 pan wziat
koc 1 szedt przed telewizor spa¢ — twierdzil, ze radio u pana XXXX mu przeszkadza. Radio
wyciszono a pana potozono spaé. O godz. 2:30 pan dzwonil bo chciat i8¢ do WC
twierdzil, ze sam nie wstanie z 16zka. Zaprowadzono pana do WC 1 potozono spa¢. O godz.
3:30 pan prosit by zgasi¢ mu $§wiatlo koto stolika bo on nie moze. Do rana pan spatl.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 18.09.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec w dniu dzisiejszym odmowil spozycia positkow, jak twierdzit miat to
zrobi¢ dwa dni temu, ale zapomniat. Zadne argumenty do pana nie przemawiaty, ani rozmowa
opiekuna, ani pielgegniarki. Pan odpowiadat, bardzo ignorujaco i z u$miechem na twarzy.
Doskonale zdaje sobie sprawg ze swojego zachowania. O godz. 18:00 cukier 88 mg% w
potudnie i na noc insuliny nie podano. Leki podano wg zlecenia. Ptyny przyjat w bardzo
matej ilosci.”

Ksiazka raportéw pielggniarskich od 19.09.2011 do 18.11.2011

. Raport z dyzuru dziennego z dnia 19.09.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec nadal nie przyjmuje positkow, jest opryskliwy, ignoruje wszystko co
si¢ do niego moéwi, na twarzy wida¢ szyderczy usmiech. Proby rozmowy nie daja zadnego
rezultatu. Pan twierdzi, ze dawno juz tak powinien z nami postapi¢. Skontaktowano si¢ z 1.
rodzinnym, (lek. Tatara) ktory zlecil kontrole cukru we krwi, i nie podawanie insuliny.
O godz. 11:30 — 141 mg%, o godz. 18:00 — 129 mg%. Insuliny nie podawano, jednak
zauwazono, iz pan podjadat krakersy ze swojego stolika. Kategorycznie odmawia positkow!”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 19/20.09.11

XXXX X ,,W nocy spat spokojnie, dolegliwosci nie zgtaszat.”
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. Raport z dyzuru rannego z dnia 20.09.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec nadal odmawia przyjmowania lekow i positkéw. Skontrolowano
cukier 128 mg%. Po konsultacji z lek. rodzinnym zostal skierowany do szpitala w Kos$cianie
(X pawilon tel. XXX XXX). Rodzina powiadomiona.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 3.10.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec wraca ze szpitala prawdopodobnie w $rod¢ tj. 5.10. Prosze nie
rozpakowywac torby, o co prosita siostra p. XXXX”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 05.10.2011

XXXX X ,,Pan wrdcit ze szpitala w Koscianie ok. godz. 10:00. Pan niezadowolony, twierdzi,
ze znowu zacznie strajk  glodowy. Porozmawiano z panem 1 positki przyjmuje
w podanej ilo$ci. Mieszkaniec ma zmieniong insuling, leki rozpisano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 5/6.10.2011

XXXX X ,,W nocy spal bardzo mato, twierdzit, Ze nie bedzie spat nic nie podawano, zasnat
ok. 4:30.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 7.10.2011

XXXX X ,,Dzi§ samopoczucie dobre, positki i ptyny przyjmuje w podanej ilosci, miat
odwiedziny siostry, rzeczy przywiezione ze szpitala, oddano do pralni, od dnia dzisiejszego
prosze dokumentowac¢ podpisem, wydanie II $niadania, gdyz nie potrafi okresli¢ si¢ czy jadt
czy nie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 7/8.10.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec o godz. 23:00 obudzit sig, zjadt positek. Twierdzit, ze usnatby, gdyby
miat do towarzystwa pania.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 8.10.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec w dniu dzisiejszym w dobrym nastroju psychicznym brat udziat
w zajgciach terapeutycznych.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 10/11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec rano samodzielnie wstat z 16zka, usiadt w fotelu, twierdzil, ze nie
moze si¢ podnies¢. Wstat 1 poszedt do WC.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 13/14.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec cata noc nie spal. Wyprowadzono do WC — oddal mocz. Zgtaszat bol
piet (klujacy) Podano dodatkowo 1 t. Apap. Bol ustapil.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 15.10.2011

XXXX X ,,Mieszkaniec po nocy zmoczyl podtogg i t6zko. Zostat umyty. Bielizng zmieniono.
Z ww. przeprowadzita rozmoweg p. psycholog. Zlecone leki otrzymat wg karty zlecen
lekarza.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 15/16.10.2011
XXXX X ,,Zgtaszal bol pigt dodatkowo podano Apap ze skutkiem pozytywnym.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 16/17.10.2011

XXXX X. ,,0 godz. 2:00 pan przyszedt powiedzie¢, ze bola go nogi i z tego powodu bedzie
strajkowat bo tak nie moze by¢. Podano mu DicloDuo, potozono do t6zka. Po godzinie
zasnat, obudzit wspotmieszkancow.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 17.10.2011
XXXX X. ,,Nie zgtaszat zadnych dolegliwo$ci popotudniu byl na spacerze.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 17/18.10.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec zglaszal bol pigt i ndg i rak. Podano 1 t. DicloDuo, zmieniono
pozycj¢ utozeniowa. Pan do rana spatl spokojnie.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 19.10.2011
XXXX X.1in. ,,Wykapani w wannie, zmieniono bielizng osobista i poscielowa.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 20/21.10.2011

25



XXXX X. ,,0k. 24:00 zglaszat dolegliwosci bolowe, dodatkowo podano Apap ze skutkiem
pozytywnym.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 21/22.10.2011

XXXX X.. ,,Mieszkaniec noc przespatl z przerwami. Dwukrotnie zmieniono pozycj¢ utozenia
w t6zku (na zyczenie ww.)”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 22.10.2011

XXXX X..,,W czasie dyzuru nie zgtaszat zadnych problemow.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 22/23.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec upadl koto 16zka, gdy wstat do WC. Obrazen zadnych nie odniost.”
. Raport z dyzuru dziennego z dnia 23.10.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec rano zabrudzony stolcem. Zostal umyty i przebrany, podano
Loperamid. Zastosowano diete. Duzo przelezat w t6zku.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 23/24.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z przerwami. Siadat na fotelu kilka razy, liczyt czas po
ktorym przyjdzie personel, twierdzil, ze samodzielnie nie moze podnies¢ si¢ z fotela. Prosit
opiekuna ,,by przygrzat si¢ do niego” — poniewaz ma ,,péiroczne braki”. Ok. 1:00 mieszkaniec
zjadat stodycze.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 24/25.10.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec zglaszal bole ndg, podano 1 t. Apo-naproxenu, do rana spal
spokojnie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 25/26.10.2011
XXXX X. ,,0 godz. 21:00 zmieniono pozycj¢, spat do rana.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 26/27.10.2011

XXXX X. ,Mieszkancowi wg zyczenia zmieniono pozycj¢ ulozeniowa przy czym pan
zachowuje si¢ ignorujaco 1 z uSmiechem na twarzy, a za chwilg samodzielnie spaceruje po
korytarzu.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 27.10.2011

XXXX X.1in. ,,Mieszkancy byli badani przez lekarza psychiatre. Zlecenia w karcie zlecen.”

. Raport z dyzuru dziennego z dnia 28.10.2011

XXXX X.1in. ,,Mieszkancy byli u dermatologa.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 28/29.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec siggajac z podtogi zsunat si¢ z 16zka, uderzyt glowa o porecz nad
lewa brwia, lekko zaczerwienione, innych obrazen nie stwierdzono.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 29/30.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec nad ranem przyszedt do ambulatorium ze sprawa przeniesienia go
na inny pokdj, poniewaz p. XXXX X.. przeniosta go tu wbrew jego woli, jest ze swoich
wspotlokatorow bardzo niezadowolony. O godz. 6:00 prosit o zaprowadzenie do biura w celu
zalatwienia tej sprawy.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 30.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec rano po podaniu insuliny odmowit zjedzenia $niadania, drugiego
$niadania, nie wypijal zadnych ptyndéw. Poszedl do kaplicy. Twierdzit, ze nie bgdzie jadt
dopoki nie przeniesiemy go na inny pokoj. Na tym pokoju nie $pi (co jest nieprawda). Jesli
nie ma miejsca, chce by¢ przeniesiony do piwnicy lub jecha¢ do szpitala do Gniezna. Przed
godz. 12:00 wyszedt na korytarz, przewrécit si¢, miat zdarty naskorek na policzku. Nadal nie
pozwolil zmierzy¢ poziom cukru, ani przemy¢ rany. Wezwano pogotowie ratunkowe. Pozom
cukru wynosit 46 mg%. Otrzymat dozylnie 2 amp. 40% glukozy. Poziom cukru wzrdst do 84
mg%. Mimo rozmowy z lekarzem, nadal odmawiat przyjecia obiadu. Zostat podtaczony wlew
dozylny 10% Glukozy. Przy lekarzu zjadl 3 cukierki, przyjat leki. Nastgpnie przy opiekunie
zjadl rosot oraz jabtko. Po godzinie poziom glukozy wynosil 176 mg%, odtaczono wlew.
Zjadt rowniez podwieczorek. Przyjechata siostra p. XXXX, jej powiedziat, ze problem jest
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w radiu, ktére w nocy ztosliwie wlacza p. XXXX. O godz. 16:00 cukier wynosit 178 mg%.
Kolacj¢ mieszkaniec przyjat + stodkie od rodziny, insuling podano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 30/31.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 20:30 zostal wyprowadzony do WC, nastgpnie zaczat sie
goli¢. Jak si¢ okazato pan zdezorientowany co do czasu. Pozostala czg§¢ nocy przespat
spokojnie.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 31.10.2011

XXXX X.. ,,Mieszkaniec od rana protestowat i nie chciat jes¢. Nie podano insuliny. Prosit o
rozmowe¢ z ,.kierownikiem”. Po rozmowie pan powiedzial, ze jezeli radio p. XXXX bedzie
wytaczone o godz. 19:00 to pan bedzie jadt. Obiad 1 kolacj¢ spozyt w podanej ilosci.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 31.10./1.11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec okoto godz. 22 jadl banana, byl w bardzo dobrym nastroju. Noc
przespat spokojnie.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 02.11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec positki i ptyny przyjmuje. Uczestniczyl w terapii zajgciowe;.
Skontrolowano poziom cukru — 108 mg%. Zostal wykapany — zmieniono bielizng osobista
i poscielowa.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 03.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec bedac na terapii zajgciowej zastabt (chwilowa utrata przytomnosci).
RR wynosito 120/57 p. 61, cukier 154 mg%. Podano kr. Cardiolu potozono na t6zko.
Mieszkaniec ma trudno$ci ze wstawaniem z 16zka i poruszaniem sig.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 4/5.11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec okoto godz. 1 dozywial sig, przyszedt po herbatg. Po godzinie
p. XXXX dzwonit i okazalo sig, ze mieszkaniec wypadt z 16zka, nie potrafit okresli¢ jak to si¢
stato. Obrazen nie stwierdzono, twierdzil, ze uderzyt si¢ w gtowg.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 5.11.2011

XXXX X.. ,,Samopoczucie mieszkanca zadowalajace. Mieszkaniec uczestniczyt w zajgciach
na Sali Ojca Pio. Positki 1 ptyny spozyt w podanej ilosci. Zlecone leki podano wg karty zlecen
lekarza.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 7.11.2011

XXXX X. ,,Samopoczucie mieszkanca dobre positki i ptyny spozywa w zadowalajacej ilo$ci.
Byt na spacerze w parku.

. Raport z dyzuru rannego z dnia 9.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec w dobrym nastroju psychicznym. Brat udziat w zaje¢ciach na Sali
Ojca Pio. Posilki 1 ptyny spozyt w podane;j ilosci. Po obiedzie wyszedt samodzielnie na spacer
do parku.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 11.11.2011

XXXX X. ,Mieszkanca odwiedzit siostra, pan zadowolony, byt na spotkaniu w Sali Ojca
Pio. Positki 1 ptyny spozywa w zadowalajacych ilo$ciach. Zmiany skdérne zabezpieczono wg
zlecenia.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 13.11.2011

XXXX X.. ,,Mieszkaniec byt w kaplicy, poniewaz byto duszno, zrobito mu si¢ stabo. Zostat
przywieziony na wozku, a samopoczucie uleglo poprawie. RR 130/70 mmHg . Godz. po
obiedzie — cukier 211 mg%. Dalszych dolegliwosci nie byto.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 13/14.11.2011
XXXX X. ,,Mieszkanca 2 x uktadano do t6zka, gdyz wychodzit do WC.”
. Raport z dyzuru dziennego z dnia 14.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec wrocit wczesniej z zajec, bo nie checial w nich bra¢ udziatu. Potozyt
si¢ do to6zka, aby odpoczaé. Pan domaga si¢ zmiany pokoju ze wzgl. na sasiadéw.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 15/16.11.2011
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XXXX X. ,,Mieszkancowi w nocy zmieniono pozycj¢ ulozeniowa w tozku. O godz. 22:00
nie pozwolil wytaczy¢ TV.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 16/17.11.2011

XXXX X. ,,0 godz. 4:00 mieszkaniec dzwonil, zgtaszal, ze jest mu zimno, przykryto kotdra i
kocem.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 17/18.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec dwukrotnie w nocy prosit o pomoc o godz. 2:00 prosit aby pana
przykry¢, a o godz. 5:00 nie moglt si¢ podnies¢ z t6zka, gdzie wczesniej spozywat banany.
Pana utozono wg zyczenia.”

Ksigzka raportow pielggniarskich od 19.11.2011 do 17.01.2012

. Raport z dyzuru rannego z dnia 21.11.2011

XXXX X. ,Stan ogdlny mieszkanca zadowalajacy. Positki 1 ptyny spozyt w podane;j ilosci.
Nie uczestniczyl w zajgeciach w Sali Ojca Pio twierdzac, ze drza mu rgce. Z mieszkancem
zostala przeprowadzona rozmowa przez pedagoga i psychologa.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 21/22.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec zostat wyprowadzony do WC.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 21/22.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 24:00 zgtaszat silny bol pigt — podano Diclo-Duo.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 25.11.2011

XXXX X. ,Mieszkanca odwiedzita siostra, bardzo pretensjonalna, umyta bratu glowe,
wyczesywala lupiez, smarowala masciami p. tuszczycy, odwiedzita wszystkie biura,
ksiggowos$¢, socjalny, tam kierowala swoje uwagi. Mieszkaniec dzi§ konsultowany przez
dermatologa — bez zlecen wg zalecen siostry.”

. Raport z dyzuru nocnego dnia 25/26.11.2011
XXXX X. ,,0 péinocy mieszkaniec spozyt obfity positek.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 27/28.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec zmoczyt sig, pana umyto, przebrano, zalozono pampersa z czego nie
byl zadowolony. Mimo tego i tak wychodzit do WC.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 28.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec zostat zabrany przez syna i siostr¢ do Poznania, wroci wieczorem.”
XXXX X. ,,Mieszkaniec zostat przywieziony na oddziat ok. godz. 17. Siostra ww. zgltaszata,
ze byl na konsultacji lekarskiej w Poznaniu. W zataczeniu karta informacyjna. Pan X. kolacje
spozyt w podanej ilo$ci. Pomagano przy toalecie wieczornej.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 28/29.11.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec spat cata noc. Zadnych skarg nie zgtaszat.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 29.11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec dolegliwo$ci nie zglaszal, w dobrym nastroju, ma tylko zal do
rodziny, ze wczoraj nie zostat zawieziony do swego domu. Parametry w normie, profil cukru
prowadzono.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 29/30.11.2011

XXXX X. ,2Mieszkancowi w nocy kilka razy poprawiano pozycje zlozeniowa
1 przykrywano.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 1.12.2011

XXXX X. ,,Samopoczucie mieszkanca zadowalajace. Skontrolowano poziom cukru oraz RR.
Brat udziat w zajgciach na Sali Ojca Pio.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 02.12.2011

XXXX X.1in. ,,Mieszkancy zostali wykapani.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 2/3.12.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. Zmoczyt si¢. Zostal przebrany.
Mieszkaniec w nocy jadt stodycze i owoce.”
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. Raport z dyzuru nocnego z dnia 3/4.12.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec uskarzat si¢ na bol lewej reki. Podano Duo-Diclo z pozytywnym
skutkiem. Mieszkaniec w nocy czgsto wstawat i wymagal przykrycia.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 6/7.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkanca dwukrotnie uktadano w t6zku na wtasna prosbe.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 07.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec pojechatl do okulisty na godz. 18:00.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 7/8.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec wrocit od okulisty o godz. 19:15, pana umyto i potozono spac.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 9/10.12.2011

XXXX X. ,,W nocy 2x wstawal do WC, uktadano, przykrywano, a o godz. 5:00 konsumowat
takocie przywiezione przez rodzing.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 10/11.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spat bardzo mato. Czgsto poprawiano pozycj¢ ulozeniowa w
t6zku. O godz. 2:00 podano 1 t. Apap — poniewaz skarzyt si¢ na bol pigt. Mieszkaniec zasnat i
do rana spat spokojnie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 12/13.12.2011
XXXX X. ,,Mieszkanca kilka razy przykrywano kotdra i kocem.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 13.12.2011

XXXX X.. ,,Mieszkaniec w dobrym nastroju. Uczestniczyt na Sali Ojca Pio (Jasetka). Positki
1 ptyny spozyl w podanej iloéci. Zabiegi piel. wykonano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 14/15.12.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec w nocy czgsto dzwonit dzwonkiem, wychodzit z 16zka,
przesiadywat na fotelu i1 kazat si¢ ponownie uktada¢ spa¢ (twierdzac, ze sam sobie nie
poradzi), byl przy tym opryskliwy i wulgarny. Rano z u$miechem na twarzy szedl
samodzielnie do WC.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 15/16.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec dwukrotnie w nocy prosit o przykrycie, poniewaz sam sobie nie
radzi.”

. Raport z dyzuru dziennego z dnia 16.12.2011
XXXX X. ,,Mieszkancy zostali wykapani w wannie.”
. Raport z dyzuru nocnego z dnia 16/17.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec okoto godz. 21 uskarzal si¢ na bol lewej reki. Podano 1 t. Apo-
Naproxen z pozytywnym skutkiem. O godz. 3:00 mieszkaniec dojadal banany i spadt z t6zka,
rozciat | tuk brwiowy. Zatozono opatrunek. Pozostala cze$¢ nocy przespat spokojnie.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 17.12.2011

XXXX X. ,,Stan mieszkanca bez zmian. Podczas dyzuru skarg nie zglaszal. Zlecone leki
podano. Positki 1 ptyny spozyl w podanej ilosci.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 18/19.12.2011

XXXX X. ,,0 godz. 19:30 zmoczona pizama, zatozono pampersa, przebrano, potozono do
tozka. Od godz. 21:00 mieszkaniec prosit co 45 min. o pomoc réznego rodzaju (jedzenie,
picie, potozenie do tozka, przykrywanie). O godz. 1:20 panu odstawiono stodycze na bok
1 potozono, przykryto, poinformowano o czasie. O godz. 2:30 mieszkaniec golil si¢ golarka
w 16zku co zdenerwowalo wspotmieszkancéw. Pan agresywny w stosunku do opiekuna,
zamierzal si¢ uderzy¢ golarka, krzyczat na p. XXXX. Awanturg zazegnano o godz. 3:00, pana
potozono, przykryto do rana wigcej nie dzwonit.”

. Raport z dyzuru dziennego z dnia 19.12.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec rano przewrocit si¢ w pokoju, obrazen zewngtrznych nie
stwierdzono, pana podniesiono. Sniadanie zjadt w catosci. Byt u dermatologa. Zlecenie
rozpisano.”
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. Raport z dyzuru nocnego z dnia 21/22.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec przebudzit si¢ o godz. 1:00 i chciat 1§¢ na spacer. Po wyttumaczeniu
panu, ktora jest godz. mieszkaniec potozyt si¢ ponownie spac.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 22/23.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z przerwami, wychodzit kilka razy na ,,spacer” do
tazienki.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 27.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec wrocit na oddziat o godz. 16:00 przywieziony przez syna. Bardzo
zadowolony. Zlecone leki otrzymal, wg zlecenia lekarskiego. Zabiegi pielggnacyjne
wykonano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 27/28.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec okoto godz. 3 wyszedt z pokoju i1 poszedt na swietlice, upadt przy
fotelach. Mieszkanca podniesiono, obrazen nie doznal. Twierdzil, ze szedt do WC.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 28/29.12.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. Trzykrotnie pana ukladano
1 przykrywano w 16zku.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 30.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec uskarzat si¢ na bol 1. reki. Byt badany przez lekarza rodzinnego.
Nowe zlecenia wykonano. Mieszkaniec ma bardzo duze zmiany zaognione, szczegdlnie na
twarzy. Mieszkaniec brat udziat w zabawie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 30/31.12.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec o godz. 20:00 wrdcil z zabawy. Zostal umyty i przebrany
w pizamg, insuling i leki podano. O godz. 2:00 mieszkaniec prosit aby go przykry¢.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 31.12.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec od rana oddawal luzne stolce, byl dwukrotnie kapany z tego
powodu. Dodatkowo podano Loperamid + Smecta +dieta. Pan twierdzi, ze nie moze jes¢
satatki sledziowej.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 1.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec caly zmoczony wraz z bielizna poscielowa. Wykonano toaletg
poranna. Bielizng zmieniono. Brat udzial we Mszy Sw. Zabiegi piel. wykonano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 1./2.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec kilka razy dzwonit, aby go przykry¢.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 2.01.2012

XXXX X. 1 in. ,,Mieszkancy zostali wykapani, zmieniono bielizn¢ poscielowa, obcigto
paznokcie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 2/3.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. W nocy pana przykrywano
1 poprawiano pozycj¢ utozeniowa.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 3/4.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec uskarzatl si¢ na bol regki, podano 1 t. Apo-Naproxen z pozytywnym
skutkiem. Pan kilka razy wychodzit do WC, pomagano mu si¢ przykry¢ kocem.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 9.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 12:20 zostat zabrany przez syna do Poznania . Wrdci okoto
godziny 15:00.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 10.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec przezigbiony, katar, bol gardta, temp. 36,2°C, RR 120/75 mmHg.
Podano tabl. Ibum, 2 tabl. Cholinex, 3 tabl. Rutinoscorbin. Na noc zatozono pampersa.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 10/11.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec kilka razy wychodzit do WC. Uskarzal si¢ na bol prawej reki.
Podano Apo-Naproxen z pozytywnym skutkiem.”
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. Raport z dyzuru nocnego z dnia 11/12.01.2012

XXXX X. ,,Zglaszal ogolne rozbicie, przezigbienie, bol gardta temp. 37,5°C, podano Apap +
Rutinoscorbin, prosit o tel. do siostry, zadzwoniono, zgloszony do lekarza.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 12.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec uskarzat si¢ na zle samopoczucie, kaszel, zmierzono parametry —
temp. 37,9°C, RR 134/62. Podano dom. Pyralgin. Byl badany przez lek. rodzinnego — zap.
oskrzeli. Zlecono Forcid 1000 2x dz., Multilac 1x dz., w razie temp. Nurofen. Obecnie temp.
36,5°C. Zalecono lezenie w 16zku przez 3 dni.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 12/13.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespatl z niewielkim i przerwami. Nie goraczkuje. W nocy
dopajano.”

. Raport z dyzuru dziennego z dnia 13.01.2012

XXXX X. ,,Pan wg zalecen pozostal w t6zku, samopoczucie nieco lepsze. Nie goraczkowat,
na positki wstawal. Mial odwiedziny siostry, zadowolony.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 13/14.01.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec wychodzit kilka razy do WC. Mieszkanca przykrywano.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 13/14.01.2012

XXXX X. ,Mieszkanca pozostawiono w 16zku. Zabiegi pielggnacyjne wykonano.
Mieszkaniec czuje si¢ znacznie lepiej. Positki 1 pltyny spozyl w podanej ilosci. Nie
goraczkuje.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 14/15.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkancowi poprawiano utozenie w t6zku i przykrywano. Pan spal spokojnie
cala noc.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 15/16.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z przerwami, zaswiecit $wiatto, wychodzit z 16zka.
Ksigzka Raportow Pielggniarskich 17.01.2012-17.03.2012 r.

. Raport z dyzuru rannego z dn. 17.01.2012 r.

XXXX X. ,,Stan ogo6lny mieszkanca znacznie lepszy. Plecy oklepano. Zlecone leki podano.
Zmiany skorne zaopatrzono zlecona mascia. Positkow 1 plyndow w/w spozyt w podanej
ilosci.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 17/18.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkanca jeden raz wyprowadzono do w-c.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 18/19.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespatl z przerwami. Wychodzit do we. Pana uktadno do t6zka
oraz przykrywano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 22/23.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec bardzo mato w nocy spat. Czgsto wychodzit do we. Nad ranem
uskarzat si¢ na bole stawow. Podano 50 mg ketonalu.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 23.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec po obiedzie zostat przebrany — zmoczyt sig.”

XXXX X. ,,Mieszkanca odwiedzila siostra. Mieszkaniec ma w okolicy jader zaczerwienienie
— zaopatrzono. W/w prosi o konsultacje lekarska.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 24/25.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec nie spat cata noc. Dzwonit, prosit o pomoc w wstaniu, przykryciu —
kilka razy.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 25.01.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec ma problemy z przemieszczaniem sig, wieziony na wozku, na
terapie szedt sam. Parametry RR 120/70, cukier po $niadaniu 209 mg %. Wykapano pod
prysznicem.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 24/25.01.2012 r.
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XXXX X.. ,,Mieszkaniec wychodzac z ubikacji przewrdcit si¢ na korytarzu, poniewaz opart
si¢ o drzwi, ktore si¢ otwarly. Obrazen zew. nie stwierdzono. Pana zaprowadzono na pokoj.”
XXXX X. ,Samopoczucie mieszkanca dobre, zadnych dolegliwosci nie zglaszal.
Uczestniczyl w terapii zaj¢ciowej. Porusza si¢ samodzielnie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 26/27.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec wychodzit do wc, pomagano wejs¢ do tozka 1 przykrywano
mieszanca.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 28.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec po obiedzie zsunat sie z tozka, chcac zalozy laczek. Obrazen nie
zaobserwowano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 28/29.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z przerwami. W/w przykrywano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 30.01.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkancy byli w poradni okulistycznej.” (dot. takze trojga innych
mieszkancow)

. Raport z dyzuru nocnego 30/31.01.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec wychodzit do w-c, pomagano przy potozeniu i przykrywano.”

. Raport z dyzuru rannego 31.01.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec po podwieczorku zostal zabrany przez rodzing do lekarza
neurologa. Wrécil na oddzial w trakcie kolacji. Zlecone leki podano + insuling.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 2/3.02.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespat z przerwami. W/w czgsto przykrywano poprawiano
pozycj¢ ulozenia w t6zku.”

XXXX X. ,,Mieszkaniec po konsultacji z neurologiem i lek. rodzinnym ma zmienione leki.
Prosze obserwowac.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 3/4.02.2012 r.
XXXX X. ,Kilka razy wychodzit do w-c, przykrywano.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 4/5.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec wychodzac z umywalni o godz. 20.45 upadt na podlogg, obrazen
zew. nie stwierdzono. Pomimo upomnien mieszkaniec nadal wstawal z t6zka, ma duze
problemy przy poruszaniu si¢ — w nocy bardzo czg¢sto wzywal personel.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn.5/6.02.2012 r.

XXXX X. ,Pana pomimo zalozonego pampersa wyprowadzano do wc (g. 2:00, 3:40).
mieszkaniec bardzo stabo chodzi, ma zachwiania rownowagi.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 6/7.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. Zglaszat bol lewej reki oraz pigty.
Podano 1 x Apap. Dolegliwosci ustapity.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 7.02.2012 .

XXXX X. ,Mieszkaniec uskarza si¢ na bol lewej . gdérnej. ma niewielki obrzgk. Jest
zgtoszony do lekarza.” XXXX X. ,Na zlecenie lekarskie lewa dton zabandazowano, r¢ke
unieruchomiono na temblaku. Mieszkaniec twierdzi, ze bdl jest wigkszy — temblak zdejmuje.
Byt u p. XXXX- z zabiegdw rowniez niezadowolony. Podano kaps. Diclo-duo. Ze wzgledu
na dolegliwosci bolowe — kapiel przesunigto.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 7/8.02.2012 r.
XXXX X. ,,Pan budzit si¢ w nocy, siadal na t6zku i robit batagan wokot siebie.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 8.02.2012 r.

XXXX X. ,,Stan og6élny bez zmian, zabiegi wykonywano, leki podano, probleméw nie
zglaszal.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 8/9.02.2012 r.
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XXXX X.. ,Pan spat z przerwami, zglaszat dolegliwosci bole, podano Apo-naproxen,
Zmoczyt sig, zostal przebrany, o godz. 5:00 zmoczyt cale t6zko. Zostat umyty i1 przebrany.
Pan bardzo opryskliwy i wulgarny.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 9.02.2012 .
XXXX X. ,,Pan zostat wykapany.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 9/10.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespal spokojnie. O godz. 6:00 - zaswiecit §wiatlo, zrobit
wokot 16zka batagan 1 dzwonit by posprzatac.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 10.02.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec bardzo wymagajacy. leki podano $cisle wg. zalecen lekarza. Miat
odwiedziny siostry. O godz. 14:00 zawieziony zostal na salg fizykoterapii. Positki i ptyny
spozyt w dost. ilosci.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 10/11.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec spat z przerwami, wzywa personel dzwonkami z btahych powodow.
Zlecone leki podano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 11.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec uczestniczyt we mszy $wigtej, nastgpnie byl na terapii zajeciowe;,
zlecone leki otrzymal, positki zjada w catosci.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 11/12.02.2012 r.

XXXX X. ,,Wychodzit do w-c pomagano, potozono, przykryto.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 13/14.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec dwukrotnie dzwonil, reszt¢ nocy przespal spokojnie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 16/17.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec szybo zasnal wieczorem. Obudzit si¢ po godz. 22 — prosit
o tabletke p. bélowa. Podano Apap.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 19/20.02.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec zgtaszat bol picty, podano Nurofen.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 20/21.02.2012 .

XXXX X. ,Mieszkaniec o godz. 5:00 prosit o zmiang pampersa. Raz zostal umyty
1 przebrany, bielizng poscielowa takze zmieniono.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 21/22.02.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec wstawal do toalety po czym uktadano pana do tozka
1 przykrywano. Spat spokojnie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 23/24.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec uskarzat si¢ na bol lewej konczyny gérnej. Podano 100 mg Olfen.
Mieszkanca utozono do snu 1 od godz. 23 spat do rana.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 24.02.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec przed $niadaniem zanieczy$cit si¢ luznym stolcem. Zostat
wykapany. Dodatkowo podano 2 t. Loperamidu. Miat odwiedziny siostry.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 24/25.02.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkanca przykrywano na potrzeby, zmieniano utozenie nég.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 26/27.02.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec spat do godz. 2:00. Nastgpnie dwukrotnie poprawiano utozenie
w 16zku i przykrywano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 27/28.02.2012 r.
XXXX X. ,,W nocy kilka razy poprawiano pozycje utozenia w t6zku.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 28/29.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec osunat si¢ z t6zka na podtoge, bardzo niezadowolony i zty z tego
zdarzenia, opryskliwy 1 wulgarny. Pana podniesiono, ponownie utozono w 16zku,
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zabezpieczono drabinkami. Obrazen zewngtrznych nie zaobserwowano, skarg bolowych nie
zglaszal.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 29.02.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec ostabiony, ma trudno$ci w poruszaniu, podczas obiadu karmiono.
Skontrolowano poziom cukru 24 mg %.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 1/2.03.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec uskarzal si¢ na bdl konczyn dolnych. Podano 50 mg Ketonalu
z pozytywnym skutkiem.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 2/3.3.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spat z przerwami trzykrotnie prosit o pomoc.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 3/4.3.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec zglaszat bol pigty. podano dodatkowo Apo-naproxen. Zmieniono
pozycj¢ ulozeniowa na t6zku. Noc przespat z niewielkimi przerwami.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 4.3.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec podczas dyzuru dolegliwosci nie zglaszat, dzwonita siostra p.
XXXX udzielono informacji.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 4/5.3.2012 1.

XXXX X. ,,Mieszkaniec spal od 19-23:00. P6ézniej kilka razy dzwonit. Zmieniano utozenie
t6zku, dopajano. Zgtaszat bol pigty i tokcia. Leki podano wg zalecenia.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 5.3.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec zostal zabrany o godz. 13:00 przez rodzing do Poznania (do
lekarza). Wrécit do domu o godz. 18.30.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 6/7.3.2012 1.

XXXX X. ,Mieszkaniec nie mogl spa¢ ze wzg. na nasilajace si¢ duszno$ci: wezwano
Pogotowie ratunkowe, ktéore o godz. 21:45 zabralo pana do szpitala na oddziat
laryngologiczny. Rodzina powiadomiona.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 7/8.3.2012 1.

XXXX X. ,,Mieszkaniec prosit o utozenie w 16zku. skarzyt si¢ na bol pigt, zastosowano
utozenie na poduszce, do rana spat spokojnie.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 8.3.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec zabrudzony luznym, cuchnacy stolcem. Zostal wykapany, zmieniono
bielizna osobista i poscielowa. Podano Loperamid + zastosowano diety z czego pan nie byt
zadowolony.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 9/10.3.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec prawie cata noc nie spat. Domagat si¢ aby mu ciagle towarzyszy¢
zglaszajac przy tym rozne dolegliwosci (bol piety, zte utozenie w tozku itp.). Wzywat
personel poprzez sygnalizacj¢ przyzywowa $rednio o godzing. Dodatkowo podano 1 t. Apo-
naproxenu, zmieniono pozycj¢ ciata w 16zku, rozmasowano bolaca pietg.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 10/11.3.2012 1.
XXXX X. ,,Mieszkaniec spal cala noc, leki podano, zmieniono pozycje, przykryto.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 11.3.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec od rana zanieczyszczony stolcem (normalnym). Wykonano toalete
oczyszczajaca. Positki pan spozyt podanej ilosci. Mieszkaniec brat udziat we Mszy $wigtej
kaplicy. Stan psychiczny zadowalajacy. Miat odwiedziny siostry.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 11/12.3.2012 r.

XXXX X. ,,Pan 0 5:00 nad ranem domagat si¢ tabl. przeciwbdlowej na pigty. Pan byt bardzo
niemity i1 krzyczat. Podano Diclo-duo.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 12/13.3.2012 r.

XXXX X. ,,Podczas snu mieszkaniec zsuwat si¢ 16zka. obudzono, aby zapobiec wypadnigciu
z Y0zka, poprawiono utozenie. Zabezpieczono barierkami.”
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. Raport z dyzuru dziennego z dn. 13.3.2012 1.

XXXX X. ,,Mieszkaniec od samego rana ma rozwolnienie. Zostat wykapany pod prysznicem,
podano 3 x 2 t. Loperamidu + dieta $cista. Pan pozostat w 16zku.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 13/14.3.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec domagat si¢ tabl. przeciwbdlowej na pigtami. Wyzywatl, ze tu jest
umieralnia. Podano Diclo-duo.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 14.3.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec uskarza si¢ na bol pigt. Dodatkowo nic nie podawano. Uczestniczyt
terapii zajgciowej.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 14/15.3.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec bardzo mato spat w nocy, uskarzat si¢ bol pigt. Podano zlecone leki
bez skutku. Mieszkaniec byt bardzo niezadowolony i1 wulgarny dla personelu. Pigty
posmarowano zelem p/bdlowym, mieszkaniec stwierdzil, ze pomoglo mu to na chwilg.
Podano dodatkowo 1 t. Pyralginy z pozytywnym skutkiem.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 15/16.3.2012 1.

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spat bardzo mato. Leki o godz. 21:00 podano. Dodatkowo
podano 1 t. Pyralginy poniewaz w/w skarzyl si¢ na bol pigty. Mieszkaniec bardzo
niecierpliwy 1 zdenerwowany swoim stanem zdrowia.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 16/17.3.2012 1.

XXXX X. Do godziny 2:00 mieszkaniec spat z przerwami, kilka razy dzwonit. Nie pamigtat,
ze otrzymat leki, krzyczac domagat si¢ ich ponownie.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 17.3.2012 1.

XXXX X. ,Mieszkaniec od rana w ztej kondycji psychofizycznej. Po przeprowadzonej
rozmowie mieszkaniec w lepszym nastroju. brat udzial w zajeciach na sali Ojca Pio. Positki
i ptyny w podanej ilosci. Zlecone leki podano wg, karty zalecen lekarskich.”

Ksiazka Raportow Pielegniarskich 18.03.2012-18.05.2012 r.

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 17/18.3.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespal w miar¢ spokojnie. Dwukrotnie mieszkanca
przykrywano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 18/19.3.2012 r.

XXXX X. ,,0d godz. 19:30 mieszkaniec zglaszat bol nogi, podano Nurofen forte, bol nie
ustapil, mieszkaniec stat si¢ agresywny, arogancki i wulgarny w stosunku do personelu,
zmoczyt cate t6zko i siebie, zmieniono wszystko posciel, pizamg, po konsultacji z lekarzem z
pogotowia podano w inj. domigsniowej Pyralgine 5 ml co przyniosto ulge na 3 godziny. Od
godz. 1:00 do rana dzwonit co godzing zglaszajac krzykiem bol nogi, wymuszajac $rodki
przeciwbolowe, podano Rutinoscorbin, ktory pomogt tak jak Pyralgina. Pana poinformowano,
ze jest wskazana wizyta lekarza rodzinnego w poniedziatek.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 19.3.2012 1.

XXXX X. ,Mieszkaniec od rana podjat glodoéwke, nie przyjmuje positkéw, gdyz nie
zapewniamy tego, co pan chce. O godz. 10:30 skontrolowano poziom cukru — 118 m%.
Ukradkiem zjada owoce przywiezione rzez siostrg, ktora go dzi§ odwiedzita. O godz. 18:00
cukier — 90 mm %.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 20.3.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec byt badany przez lek. rodzinnego. Nie ma dodatkowych zalecen.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 20/21.3.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec od godz. 1:00 do godz. 3:00 nie spal. Co chwila dzwonit dzwonkiem
1 przedstawiat rozne dolegliwos$ci. Byl przy tym bardzo opryskliwy i wulgarny. Podano 1 t.
Ketonalu 50 mg po czym pan zasnat.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 21.3.2012 r.
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XXXX X. ,Mieszkaniec oddaje luzne stolce, pozostat w tozku. Zgtaszal nudnosci i odruchy
wymiotne. Nie wymiotowatl. Cukier przed kolacja — 215 mg %. Insuling podano. Na kolacj¢
(karmiono) zjadt chleb z mastem.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 21/22.3.2012 r.

XXXX X. ,, Mieszkaniec zglaszat nudnos$ci. Nie wymiotowal. Nie mogt zasnaé. Zmieniono
pozycj¢ utozeniowa w 16zku. Noc przespatl z przerwami.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 22.3.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec bardzo staby, pozostawiono w t6zku. Oddaje luzne stolce 1 2 x
wymiotowal. Podano mieszkancowi w in. dom. 1 amp. Metoclopramidu. Doustnie otrzymat 2
t. Loperamidu oraz 2 x 1 saszetka Smecty. Zastosowano dietg.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 22/23.3.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec dzwonit w nocy kilka razy. Leki podano wg zlecenia. Pigty
smarowano na wezwanie. Mieszkaniec oddal stolec — zatozono czystego pampersa.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 23.3.2012 1.

XXXX X. ,,Mieszkancy oddali luzne stolce. Wszystkim podano Smecte 2 x 1 saszetka.” (dot.
takze szes$ciu innych mieszkancow)

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 23/24.3.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec kilka razy zadat smarowania pigt, posmarowano.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 25/26.3.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespat z przerwami. Uskarzal si¢ na bol pigt, ktore
wysmarowano mascia p. bélowa i utozono wysoko. Kilka razy poprawiano pozycje.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 27/28.3.2012 r.
XXXX X. ,,Pan zgtaszal bol pigt 0 12:00. Z panem porozmawiano - do rana spal.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 28/29.3.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spal bardzo mato. Bezustannie domagat si¢ towarzystwa
personelu. Leki w godz. 21:00 otrzymat, posmarowano pigty. Zmieniano pozycj¢ utozeniowa
w t6zku.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 30.3.2012 1.

XXXX X. ,Mieszkaniec w bardzo zlym nastroju psychicznym. Miat pretensje do
,wszystkich 1 wszystkiego”. Bardzo niezadowolony z rehabilitacji. Uzywal niecenzuralnych
stow. Positki 1 ptyny spozyl w podanej ilosci.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 30/31.3.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec od godz. 22:00 nie spal, caly czas domagat si¢ albo lekéw
nasennych albo p. bolowych. Zlecone leki otrzymat, dodatkowo otrzymat 100 mg Ketonalu.
Mieszkaniec twierdzil, ze to nie pomoglo. Uskarzat si¢ na bol pigt, ktore nasmarowana mascia
p. bolowa, zmieniono pozycje w t6zku. Pomimo tego mieszkaniec cala noc wydzwanial.
Mieszkaniec uskarzal si¢ na bol worka mosznowego, ktory jest mocno zaczerwieniony.
Mieszkancowi wykonano toalet¢ krocza, miejsca zaczerwienione posmarowano Sudacremem,
zmieniono pampersa.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 1/2.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec spat spokojnie, leki podano wg zalecen.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 2.04.2012 .

XXXX X. ,Mieszkaniec w bardzo zlej kondycji fizycznej. Pomagano we wszystkich
czynnosciach, wilacznie z przyjmowaniem positkow. Zabiegi wykonano — Zlecone leki
otrzymal wg karty zalecen lekarskich.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 2/3.04.2012 r.

XXXX X. ,,0 godz. 19:00 dzwonit o pastylke p. bélowa — podano Diclo-duo. O godz 21:00
leki podano wg zlecenia . Mieszkaniec mial trudnosci z potykaniem oraz jakim kolwiek
ruchem (glowy, reki). Cukier — 173 mg %. Mieszkaniec spat do rana.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 3.04.2012 .
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XXXX X. ,Mieszkaniec w godzinach rannych apatyczny, lezacy, chwilami bez kontaktu.
Parametry cukier — 168 mg %. RR 139/67, temp. 36,3 C, o godz. 10:00 cukier 169 mg % RR
130/69. Kontakt coraz tatwiejszy (nie wie co si¢ stalo) obecnie samopoczucie dobre. Rodzina
powiadomiona. O godz. 13:20 RR 153/59 p 74. Lekarz rodzinny powiadomiony, przyjedzie
na wizytg. O godz. 13:45 byly konsultacje lek. rodzinnego, nic dodatkowo nie zlecit.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 3/4.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec zadnych dolegliwosci nie zglaszal, leki przyjal, noc przespat
w catosci.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 4.04.2012 r.
XXXX X. ,,Z uwagi na pogarszajacy si¢ stan zdrowia mieszkanca pozostawiono w tozku.
Zabiegi piel. wykonano. Podczas positkdw Pan karmiony. Positki i ptyny spozywa w podane;j
ilosci. Skontrolowano poziom cukru, ktéry wynosi po positku 239 mg %. Temp — 36,5 ¢, RR
— 135/74. Nasmarowano piety.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 4/5.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec okoto godz. 20:30 goraczkowal — 38,83 C. Podano in. dom. 5 ml
Pyralginy po ktorej temperatura opadta po okoto 3 godz. do 35,86. Mieszkaniec okoto godz.
2:30 byt bardzo mocno zmoczony, umyto i przebrano. Ma zmiany skoérne na worku
mosznowym, ktére nasmarowano Sudacremem. Mieszkanca w nocy dopajano, wypit okoto
500 ml ptynow.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 5.04.2012 1.
XXXX X. ,Mieszkaniec w ciagu dnia nie goraczkowal, wykonano kapiel calego ciata
w t0zku, umyto wtosy obcigto paznokcie, 8:00 temp 35,8 C, 12:00 temp 36,4 RR 141/62,
cukier 170 mg %, 18:00 temp 36,2 C. Positki i plyny przyjmuje w podanej ilo$ci — karmiony,
mieszkaniec na jutro zapisany do lekarza — celem wypisania zlecenia na materac
przeciwodlezynowy.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 5/6.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec spat spokojnie zlecone leki podano. Nie goraczkowal.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 6.04.2012 r.
XXXX X. ,Mieszkaniec w ztym stanie psychicznym i fizycznym. Mieszkancowi wykonano
toaletg, przy ktorej zauwazono zmiany otarcia na posladku, miejsce to zaopatrzono.
Mieszkaniec byl przez lekarza rodzinnego, ktory zlecit badania. Mieszkaniec goraczkowat
38,7 C. Siostra mieszkanca, ktora go odwiedzita wezwata pogotowie. Lekarz z pogotowia
zadecydowat zabra¢ mieszkanca do szpitala. Mieszkaniec zostal na oddziale wewngtrznym.
Siostra zabrala pana oraz bielizng i pampersy.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 11.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec wrdcit ze szpitala ok. godz. 15:00. Pan lezacy, ma odlezyny na
lewym posladku — zaopatrzono. Siostra twierdzi, ze pan miat w szpitalu biegunkg, u nas stolca
nie oddat. Zalecony antyb. podano. Pan ma zmiang insuliny.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 11/12.04.2012 r.
XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespat z przerwami. Mieszkanca dopajano. W miare
mozliwo$ci poprawiano mieszkanca w 16zku.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 12.04.2012 r.
XXXX X. ,Mieszkaniec lezy w 16zku, wigksza czes¢ czasu przesypia. Zalozono materac
p. odlezynowy. worek mosznowy 1 okolica zaczerwieniona, odlezyna na lewym posladku —
zaopatrzono. Mieszkaniec rozdrapuje skor¢ w okolicy pepka. Podczas positku karmiony.
Dwukrotnie oddat duze ilosci luznego stolca. Podano tabletki Loperamid. Prowadzono profil
cukrow.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 12/13.04.2012 r.
XXXX X. ,,Pan noc przespal spokojnie, zmierzono poziom cukru i podano leki.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 13.04.2012 r.
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XXXX X. ,,Stan ogoélny bez wigkszych zmian, lezacy, toalet¢ wykonano, otarcie na ko$ci
ogonowej zabezpieczono Octoniseptem, apetyt dobry — karmiony. Parametry 8:00 RR 140/75
t. 1, cukier — 123, temp 36,7, 13:45 temp 37,1, 14:30 temp 37,5 po konsultacji z lekarzem
podano in. 5 ml Pyralginy, 16:00 temp 36, 18:15 36,1. Leki podano wg karty zalecen.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 13/14.04.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec nie goraczkowat — 36, 1 C. Noc przespal, budzono by podac leki wg
zlecenia, dopajano.”

. Raport z dyzuru dziennego z dn. 14.04.2012 r.

XXXX X. ,Stan ogoélny mieszkanca b. zmian, pan nada pozostaje w t6zku. Miejsca
zmienione chorobowo zaopatrzono Octoniseptem, na posladkach posmarowane
Octoniseptem. Pan oddat ogromna ilos¢ luznego stolca. Parametry o 13:00 RR-135/65 mm
HG, t — 68, cukier — 174 mg %, temp 36,9 C. Miat odwiedziny dwoch siostr. Leki podano wg
zalecenia lekarskiego.’

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 14/15.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkanca w nocy kilkukrotnie dopajano, leki podano o 20:00 i 24:00.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 15.04.2012 r.

XXXX X. ,Samopoczucie mieszkanca w godz. dopotudniowych bez wigkszych zmian.
Zabieg pielggnacyjne oraz zmiang opatrunku wykonano. Mieszkaniec oddat 2 razy papkowaty
stolec 1 5 razy zmoczyt 16zko. Zmieniono bielizng osobista i poscielowa. Mieszkaniec positki
w matych ilosciach. Po kolacji zagoraczkowal 38,18 C podano 1 amp Pyralginy
domigsniowo. Mieszkanca dopajano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 15/16.04.2012 r.

XXXX X. ,,0 godz. 20:00 temp wynosita 37,0 C, cukier 120 mg %. leki podano wg zlecenia,
dopajano, poprawiano utozenie w 16zku. Mieszkaniec dolegliwosci nie zgtaszat.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 16.04.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca b.z zabiegi pielegnacyjne wykonano. 1 x oddat luzny stolec
w duzej iloéci. Sniadanie i obiad zjadt w podanej ilosci. O godz 8:00 temp 36.2 C, cukier 121
mg %, RR 122/56 p 67, o godz 13:00, cukier 137mg %.”

XXXX X. ,,U pana byt lekarz, ma zlecony antyb Cipronex.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 16/17.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkanca w nocy dopajano.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 17.04.2012 r.

XXXX X. ,Stan mieszkanca b.z. Wykonano zabiegi pielggnacyjne, pod pigte zatozono
krazek. Skontrolowano parametry — cukier 8:00 133 mg %, RR 123/78, temp 36,6 C.” XXXX
X.mieszkaniec po obiedzie zanieczyscit sig. Oddat duza ilo$¢ luznego papkowatego stolca.
Umyto 1 przebrano. Ma odlezyng na posladku. Na odlezyng na posladku zalozono Granuflex,
zmieniono opatrunek na pigte.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 18.04.2012 r.

XXXX X. ,,Stan ogdlny mieszkanca bez wigkszych zmian. przy wykonywaniu czynnosci
pielggnacyjnych bardzo niecierpliwy. Na posladku zatozono Granuflex. Positki 1 plyny
(karmiony) spozyt w dost. ilo$ci. Skontrolowano: RR — 130/74, temp 35.6 C, cukier 126 mg
%. Zlecono leki podano wg zalecen lekarza.

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 18/19.04.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spat z przerwami i cz¢sto dopajano. O godz. 22:00 dzwonita
siostra poinformowala, ze dzisiaj przyjedzie.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 19.04.2012 r.

XXXX X.. ,,Stan mieszkanca b.z. Prametry o godz. 8:00 cukier 97 mg %. Mieszkaniec 3 x
oddat duze ilosci luznego stolca. Podano Loperamd 2 tabl. Po konsultacji i badaniu przez lek.
rodzinnego zlecono diety. 3 dz. Loperamid, oraz kontrola cukru. O godz. 16:30 kontrola
poziomu cukru — przy poziomie do 120 mg % podac potowe wieczornej dawki insuliny. Jezeli
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bedzie powyzej 160 mg % cata zlecona dawke. Rano ponowna kontrola cukru, dieta nadal +
nadal Loperamid 3 x 1 tabl., duzo ptynow. w razie potrzeby nadal konsultowaé si¢ z lek
rodzinnym (XXXX). Mieszkanca wykapano w t6zku.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 19/20.04.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. Zmieniano pozycj¢ utozeniowa
w 16zku. Dopajano. Mieszkaniec nie goraczkuje (36,7 C). O okreslonych godzinach podano
zlecone leki. O godz. 22:)) dzwonita w/w siostra.

. Raport z dyzuru rannego z dn. 20.04.2012 r.

XXXX X. ,,Stan ogdélny mieszkanca bez wigkszych zmian. Parametry godz 8:00 — cukier 103
mg %, RR 146/68, t.74, temp. 37,3 C, godz. 11:20 — cukier 129 mg %, godz. 18:00 — temp
38,7 C. Zabiegi pielegnacyjne i higieniczne wykonane, otarcie na posladkach zabezpieczono
Getoniseptem, leki podano wg karty zalecen, dodatkowo godz 9:00 Pyralgin. Pokarmy 1 ptyny
przyjmuje w podanej ilosci — karmiony. O godz 18:10 wezwano pogotowie ratunkowe.
Lekarz przyjechat o godz. 18:40 zlecenia rozpisano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 20/21.04.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec na zlecenie lekarza pogotowia otrzymat 1 amp — 5 ml Pyralginy
dozylnie. W razie temperatury nalezy poda¢ dozylnie Pyralging, nie czg$ciej niz co 6-8 godz.
Mieszkaniec ma rowniez otrzymywaé Forcid 1000 2 x 2 t, ktora juz otrzymat wieczorem.
nadal kontrola cukru — jezeli jest poziom cukru do 120 mg % podawac > dawki zlecone;.
Mieszkanca w nocy dopajano, pit duzo okoto 1000 ml. Do godz 2 spat z przerwami, pdzniej
spal twardy snem. Mieszkaniec podczas dyzuru nie goraczkowal. Mieszkanie ma zatozony
Venflon.

. Raport z dyzuru rannego z dn. 21.04.2012 r.

XXXX X. ,,Stan ogbélny mieszkanca bez wigkszych zmian. Rano godz. 8:00 — temp. 36,8 C.
RR — 130/75 cukier 89 mg %. Ponownie oznaczono parametry o godz. 16:00, temp. 37,5 C,
cukier 200mg %, RR — 130/70. O godz. 18:00 podano dozylnie zlec. Pyralging. Positki
i pltyny mieszkaniec spozyt (karmiony) w podanej ilosci. Zabiegi piel. wykonano.
Mieszkaniec miat odwiedziny siostry oraz synéw.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 21/22.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec cata noc przespatl spokojnie, do lekow budzono.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 22.04.2012 r.

XXXX X. ,Pan oddaje luzne stolce b. cuchnace. Podano Loperamid. Mial odwiedziny
siostry. Pan duzo pije, positki przyjmuje niechgtnie. Cukier rano 189 mg %.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 22/23.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spal. Budzony by poda¢ leki, dopajano.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 23.04.2012 r.

XXXX X. Samopoczucie mieszkanca nie uleglo zmianie, pokarmy i ptyny przyjmuje
w zadowalajacej 1losci. Parametry o godz 8:00 cukier 146 mg % temp. 37 C, RR 138/60 mm
Hg, godz. 12:00 cukier 187 mg %, 17:00 cukier 190 mg %, temp o godz. 18:15 38,5 C,
podano i in. 5 ml Pyralginy.

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 23/24.04.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec podczas dyzuru nie goraczkowal. Zlecone leki podano. Mieszkanca
dopojono, usnat okoto godz 1.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 24.04.2012 r.

XXXX X. ,,Samopoczucie mieszkanca bez wigkszych zmian. Lewa rg¢ka i prawe kolano
obrzeknigte. O godz. 18:00 zmierzono temp. 38,2 C, cukier 158 mg %. Skonsultowano si¢
telefonicznie z lekarzem, ktory zlecit obserwacje, jezeli rgka bedzie bardziej obrzgknigta
wezwac pogotowie, w przeciwnym razie obserwowac¢. Podobno Pyralginum 5 ml in. Pan
oddaje duze ilosci cuchnacego stolca — pod. Loperamid.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 24/25.04.2012 r.
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XXXX X. ,Mieszkaniec nie goraczkowal obrzgk konczyny gornej nie zwigkszal si¢. Pana
dopajano, zlecono leki otrzymat. Spat spokojnie prawie cata noc.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 25.04.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec po $niadaniu zagoraczkowat 38,3 C. Podano dom. 1 amp. Pyralginy.
Positki 1 ptyny przyjmuje w odpowiedniej ilo$ci. Zabiegi piel. wykonano. o godz 15:30
skontrolowano temp — 37, 1 C, poziom cukru — 230 mg %, RR — 116/78, o godz. 16:00 w/w
byt badany przez lek. rodzinnego. Zalecenia jak do tej pory. Ogolnie mieszkaniec twierdzi, ze
czuje si¢ lepiej.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 25/26.04.2012 r.

XXXX X. ,Pana dopajano w nocy, zmierzono temp 36,7 C, zadnych dolegliwosci nie
zglaszal.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 26.04.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca b.z. Wykonano toalet¢ poranna i p/ odlezynowe. Opatrunki
zmieniono, temp 36,7 C, cukier 157 mg %. Positki i ptyny przyjmuje w podanej ilosci.”
XXXX X. ,,Mieszkaniec wieczorem oddat b. duze ilosci luznego stolca. Podano 2 tabl
Loperamid. O godz 17:00 — temp 37,1 C, cukier 178 mg %.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 26/27.04.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec cata noc przespal spokojnie. Leki podano o okreslonych godzinach.
W nocy dopajano. Nie goraczkuje — 36,9 %.

. Raport z dyzuru dziennego z dn. 27.04.2012 r.

XXXX X. ,,0 godz. 8:00 cukier 138 mg %, temp 37,7 C. Mieszkaniec oddat duza ilos¢
luznego stolca. Byt badany przez lekarza rodzinnego. Ma zalozony cewnik. Od 13:00
sptynegto 500 ml ciemnego moczu. Mieszkanca czgsto dopajano. Positki i ptyny przyjmuje
w podawanej ilosci. O godz. 18:00 temp. 37.5 C.

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 27/28.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat spokojnie, podawano ptyny do picia.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 28.04.2012 r.

XXXX X. ,,Samopoczucie mieszkanca bez wigkszych zmian. Poziom cukru na czczo wynosit
187 mg %, temp 36, 4 C. Nadal wystgpuja duze zmiany na lewej pigcie oraz na podudziu.
Opatrunek zmieniono. Mieszkaniec rano oddatl luzny cuchnacy stolec. Podano 1 t. Stoperanu
z pozytywnym skutkiem. Positki zjada w podanej ilosci. Wypit 1500 ml ptynow.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 28/29.04.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy nie spal, budzony na podawanie lekow i dopajanie.”
. Raport z dyzuru dziennego z dn. 29.04.2012 r.

XXXX X. ,,Stan og6lny mieszkanca bez wigkszych zmian, skontrolowano poziom cukru
(g.11) 176 mg %, RR — 135/90 mm Hg, czynno$ci higieniczne wykonano, miejsca zmienione
chorobowe zaopatrzono. Po potudniu mial temp. 37,9 C, podano Pyralging do picia
(saszetke). Pan wymaga karmienia, positki zjada, ptyny wypija. Mocz przez cewnik sptywa
prawidlowo, w worku 700 ml moczu ciemnego. Mial odwiedziny sidstr i szwagra. Pan
XXXX manipuluje przy cewniku.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 29/30.04.2012 r.

XXXX X. ,,Pan miat zmierzona temp. o godz. 20:00 38,2 C podano Pyralginum 5 ml i. m, ze
skutkiem pozytywnym, pana dopajano. Mial odwiedziny siostry, ktéra przyjechala specjalnie
by zmierzy¢ temp. 1 sprawdzi¢ ile wypil wody bedacej na stoliku.

. Raport z dyzuru rannego z dn. 30.04.2012 r.

XXXX X. ,,Rano temp. 36,6 C, cukier 149 mg %. Dwukrotnie oddal duze ilo$ci luznego
stolca, dodatkowo podano Stoperan. Zabiegi pielggnacyjne wykonano. Plyny przyjmuje
czesto w podanej ilosci. Positki réwniez. Mocz spltywa o brunatnym zabarwieniu. Byt badany
przez lekarza rodzinnego. O godz. 17:00 temp 38,1 C. Zlecono we wlewie dozylnym 0,9 %
NaCl 500 ml 1 dz. przez 4 dni. W trakcie uktadano. Podano 1 amp. Pyralginy.”
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. Raport z dyzuru nocnego z dn. 30.04./01.05.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespat z przerwami. Kroplowki wchlonety si¢ w catosci.
Mieszkaniec zanieczyscit si¢ stolcem. Wykonano toalete oczyszczajaca. Bielizng zmieniono.
W nocy mieszkanca dopajano. Nie goraczkuje.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 1.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec oddaje bardzo duze ilosci luznego stolca, pod. Loperamid. O godz.
16:45 zmierzono temp. 38,2 C pod. Pyralginum 5 ml ze skutkiem pozytywnym.

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 1/2.05.2012 r.

XXXX X.. ,,Mieszkaniec spal spokojnie, nie goraczkowal. Pana dopajano, leki podano wg
zlecenia.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 2.05.2012 r.

XXXX X. ,,Na czczo cukier — 185 mg %, temp. 36,6 C, RR 125/60 mm Hg. Mieszkaniec
dwukrotnie oddal duze ilosci luznego stolca. Podano tabl. Loperamid. Mieszkaniec zostal
wykapany w tozku. Zlecony wlew dozylny wchtonal si¢. Mieszkaniec mial odwiedziny
siostry, ktora wezwala lekarza rodzinnego. Positki przyjmuje, ptyny w duzej ilosci”.

. Raport z dyzuru rannego z dn. 3.05.2012 1.

XXXX X. ,Stan zdrowia mieszkanca niezadowalajacy. Mieszkaniec z bardzo stabym
kontaktem, positki w postaci papkowatej przyjmowal w malych ilosciach. Mieszkancowi
wykonano ptukanie pecherza, poniewaz nie sptywal mocz przez cewnik. Po ptukaniu sptyngto
okoto 1300 ml moczu. Mieszkaniec otrzymal we wlewie kroplowym 500 ml 0,9% NaCl.
Okoto godz. 14 wystapito temperatura 39,14 C. Podano doz. 1 amp 5 ml Pyralginy bez
skutku. Temperatura wzrosta 40 C. Wezwano lekarza z Pogotowia, ktory zatozyt sonde do
zoladka i zlecit podawanie Ceroxinu 500 mg 2 x 1 t. ora dodatkowo 500 m 0,9% NacCl.
Kroploéwka wchtongla si¢ w catosci. Podano o godz. 15:30 1 t. Ceroxinu. W ciagu dnia cukier
utrzymywal si¢ w normie rano 173 mg % o godz. 15 147 mg %. Karmienie przez sondg
rozpisane w karcie obserwacyjnej. Mieszkaniec oddat 2 x stolec — luzny.

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 3/4.05.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca ci¢zki. Wieczorem kontakt stowny zachowany. Temp. 36,7 C.
Dopajany przez sondg. O godz. 22:00 podano tabl. Ceroxim 500 mg. O godz 6:00 temp — 39,7
C. W iniekcji dozylnej podano 1 amp Pyralginy 5 ml. Brak kontaktu z mieszkancem. Przez
cewnik sptyneto 500 ml moczu.”

. Raport z dyzuru dziennego z dn. 4.05.2012 1.

XXXX X. ,Ze wg na utrzymujaca si¢ od dluzszego czasu wysokiej temperatury lekarz
rodzinny skierowat pana do szpitala. O godz. 11:30 pan zostat przewieziony karetka, jednak
o 16:45 wrocil z powrotem do domu, poniewaz nie bylo wskazan do hospitalizacji. Panu
usunigto czg¢$¢ martwicy z lewej pigty. Zalecono stosowanie opatrunkow ze srebra lub 10 %
NaCl (recept brak). Pan na kolacje zjadt 3 kawiorki + 100 ml zupy przez sondg. Leki przyjal.
Czynnosci pielggnacyjno — higieniczne wykonano. Pan przeniesiony na pokoj 110. ,,

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 4/5.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec nie goraczkuje — 26,6 C. Zlecone leki podano przez sondg.
Dopajano. Noc przespat spokojnie. Rano kontakt z mieszkancem dobry — chgtnie nawiazuje
rozmowe.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 5.05.2012 r.

XXXX X.. ,,Mieszkaniec $niadanie, obiad + podwieczorek spozywal normalnie, ale odczuwat
bol podczas potykania. Kolacje podano panu przez sondg. Kroplowke podano wg zlecenia.
Mial odwiedziny siostry. Nadal oddaje duze ilosci stolca luznego.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 5/6.05.2012 r.
XXXX X. ,,Zlecone leki podano. Dopajano — 500 ml.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 6.05.2012 r.
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XXXX X.. ,,Dzi§ stan zdrowia mieszkanca nie najlepszy, duzo $pi, mato rozmowny. Nie
chciat przyjmowac positkéw statych ($niadanie niewiele), dlatego podano przez sondg ( ilosci
w karcie). Na podwieczorek zjadt deser owocowy. Pan zabrudzony luznym stolcem. Zostat
umyty i przebrany. Podano Stoperan. Od godzin popotudniowych temp. ciata 37,4 C. Po
kolacji wzrosta do 38,6 C. Podano w i. m. 1 amp Pyralginy. Mocz przez cewnik spltywa
prawidtowo nadal jednak ciemnego koloru. Opatrunek na pigcie wykonano z 10 % NaCl.
Czynnosci higieniczne wykonano. Leki podano wg zlecenia.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 6/7.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespal spokojnie, dolegliwosci nie zglaszat. Mieszkanca
dopajano. Rano okoto godz. 6:00 mieszkaniec zagoraczkowal — 38,4 c¢. Podano w in. doz. 1
amp — Sml Pyralginy. W nocy nie goraczkowal.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 7.05.2012 .

XXXX X. ,Stan zdrowia mieszkanca nie ulegt zmianie. Positki i pltyny podano
w odpowiedniej ilosci. Opatrunki zmieniono wg zlecenia. Mocz przez cewnik odptywa
prawidlowo.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 7/8.05.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec spat spokojnie, leki otrzymywal wg zlecenia, dopajano. Mocz przez
cewnik spltywa prawidtowo koloru ciemnego. Nie goraczkowat.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 8.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec zostal przewieziony do szpitala na wczesniej] umdwiony termin na
neurologii.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 15.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec zostal przywieziony ze szpitala. Leki zlecone wieczorem podano.
Positki podano przez sond¢ oraz karmiono tyzeczka. Na odlezyne na posladku i udzie ma
zatozony Granuflex. Jutro proszg¢ zdja¢ opatrunek z lewej pigty. Mocz przez cewnik sptywa
prawidtowo. Toalete wykonano, mieszkaniec oddal niewielka ilo$¢ stolca.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 16.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec wykapany w 16zku, zdjety opatrunek wg. zalecen, rana krwawiaca,
zanieczyszczona. Mieszkaniec zgloszony do lekarza, w celu dalszego leczenia odlezyny
napiecie. Temp. 36,6 C, cukier 125 mg %, RR 147/69.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 17.05.2012 r.

XXXX X. ,,Dzi$ badany przez lek. rodzinnego bez dodatkowych zlecen, opatrunek na pigte z
1 % chlorominy lub 10 5 NaCl. Pokarmy i ptyny podano przez sond¢ w wystarczajacej
ilosci.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 17/18.05.2012 r.

XXXX X. ,,Pan cala noc przespat, leki zlecone podano, z worka wylano 2000 m moczu.”
Ksiazka raportéw pielggniarskich 18.05.2012 —22.07.2012

. Raport z dyzuru rannego z dn. 18.05.2012 r.

XXXX X. ,Stan zdrowia mieszkanca nie ulegl zmianie, na zadane pytania odpowiada
pojedynczymi zdaniami. RR 144/73, temp. 36,4 C, cukier — 11 mg %, zabiegi piel. wykonano
— opatrunek na pigcie zmieniono wg. zlecenia. Positki i ptyny przyjmuje przez sondg.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 19.05.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca bez zmian. RR 140/70, tetno 90°, cukier na czczo 104 mg %,
temp. 36,5 C. Zabiegi pielggnacyjne wykonano, opatrunek zmieniono wg zlecen. Plyny
1 positki podawane przez sondg. Od rana sptyngto przez cewnik 2000 ml moczu.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 19/20.05.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z przerwami, podano zlecone leki, dopajano.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 20.05.2012 r.

XXXX X. ,,Stan og6lny mieszkanca stabilny. Parametry: RR — 125/70, cukier — po positku
142 mg %, temp. 36,7 C. Zabiegi pigt wykonano. Positki podano (sonda) i rozpisano. Mocz
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przez cewnik sptywa prawidtowo (1200 ml). Leki podano wg. zalecen lekarza. Opatrunek
zmieniono (wWyraznie martwica nie powigksza si¢).”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 20/21.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec przespal cala noc, budzony by poda¢ leki, dopajano. Rano wylano
2000 ml moczu.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 21.05.2012 r.

XXXX X. ,Stan mieszkanca bz Parametry w normie, karmiony przez sondg¢ rozpisano,
opatrunki zmieniono. Byt badany przez lek. zaktadowego dodatkowych zlecen nie zapisano.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 21/22.05.2012 r.

XXXX X.. ,,Mieszkaniec wyrwal sobie sondg, twierdzac, ze to mu bardzo przeszkadzato. Noc
przespal z przerwami. O okreslonych godzinach podano zlecony lek. W nocy mieszkanca
dopajano. Podano 350 ml ptynéw. Oprézniono worek z moczem (petny).”

. Raport z dyzuru rannego z dn.22.05.2012 r.

XXXX X. ,,Podawane positki papkowate i plyny mieszkaniec przyjmuje. Mocz splywa
prawidlowo. Opatrunki zmieniono wg zlecenia.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 23.05.2012 r.

XXXX X. ,,Stan zdrowia mieszkanca do$¢ dobry, positki papkowate zjada (bardzo powoli).
Pltyny wypija, lek przyjat. Czynnosci higieniczne wykonano. Opatrunek zmieniono. Mocz
przez cewnik sptywa prawidtowo barwy ciemnego piwa. Wylano 1000 ml moczu.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 23/24.05.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z przerwami spokojny — czgsto dopajano.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 24.05.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca bz. Positki i plyny przyjmuje w podanej ilosci rozpisano
(papkowate). Opatrunek zmieniono. Parametry: cukier 118 mg %, temp. 36,6 C, o godz 10
temp. 37,2 C, o godz. 13:30 temp 37 C cukier 128 g %, o godz 17:00 36,9 C.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 24/25.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec spat spokojnie cala noc, do lekow budzony. Mocz przez cewnik
sptywa bardzo ciemny.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 25.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec byl badany przez lek. rodzinnego. Na zlec. lekarza zalozono sondeg.
Wymieniono cewnik. Mocz przez cewnik sptywa prawidlowo — bardzo ciemny (kolor piwa).
Opatrunek zmieniono. Skontrolowano poziom cukru 147 mg %, RR 110/70. O godz. 16:00
mieszkaniec zagoraczkowat 38,5 c. Podano dom 1 amp Pyralginy. Obecnie mieszkaniec
bardzo poci sig. plecy oklepano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 25/26.05.2012 r.

XXXX X. ,,W nocy mieszkaniec spat spokojnie. Dopajano , leki podano wg zlecen. O godz.
22:00 temp. 36,7 C. Sptyngto 500 ml moczu.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 26.05.2012 r.

XXXX X. ,Samopoczucie mieszkanca dos¢ dobre, pan rozmowny, prosit o podawanie
ptynéw do picia. Mocz przez cewnik spltywa prawidlowo, koloru ciemnego. Czynnosci
pielggnacyjno — higieniczne wykonano, pan nie goraczkowal — 36,7 C.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 26/27.05.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z przerwami. W nocy czgsto dopajano, 2 kubki + 100
ml przez sondg.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 27.05.2012 r.

XXXX X. ,,Stan og6lny bez wigkszych zmian, RR 135/65 t.80, cukier 148 mg %, temp 36,7
C. Zabieg pielggnacyjne i higieniczne wykonano, leki podano, pokarmy i plyny podano
w dostatecznej ilosci przez sondg — rozpisano, opatrunki zmieniono.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 28.05.2012 r.
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XXXX X. ,Stan mieszkanca bez wigkszych zmian. Temp. 36,6 C, RR 130/60 mm Hg.
Mieszkanca karmiono i dopajano przez sondg, dodatkowo podano plyny i jogurt doustnie.
Opatrunki zmieniono. Mocz sptywa prawidlowo przez cewnik barwy jasnozoltej.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 28/29.05.2012 r.

XXXX X. ,Stan mieszkanca b.z. RR 130/74, cukier 127 mg % temp. 36,5 C. Zabiegi
pielggnacyjne wykonano. Opatrunki zmieniono. Z cewki moczowej niewielkie krwawienie
zgloszono do lekarza. Karmiony przez sondg — rozpisano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 30.05.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca b.z wykonano toalet¢ poranna i p/ odlezynowa, na posladku
zmieniono Granuflex, na pigcie opatrunek z 1 % chloraminy. Karmiony przez sondg.
Parametry RR 120/70 cukier 85 mg %, temp. 36,6.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 31.05.2012 r.

XXXX X. ,,Stan 0ogolny bez zmian, parametry w normie, ma wyciek ropny z penisa, zatozono
przymoczki z 3 % Ac.borici. Zabiegi pielggnacyjne 1 higieniczne wykonano, pokarmy i pltyny
podano przez sondg — rozpisano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 31.05/1.06.2012 r.

XXXX X.. ,,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. Zmieniono oktad z 3 % Ac.borici
na penisa. Wyciek ropny utrzymuje sig.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 1.06.2012 r.

XXXX X.. ,,Badany przez lekarza ma wyciek ropny z cewki moczowej ma zalecony
antybiotyk dzi§ podano w/g zlecenia i oklady z 3% Ac. borici zabiegi higieniczne
1 pielegnacyjne wykonano, pokarmy i ptyny podano przez sondg — rozpisano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 2.06.2012 r.

XXXX X. ,,Podczas dyzuru mieszkaniec ozywiony. Chetnie odpowiadal na zadane pytania.
Positki i plyny otrzymat (sonda). Dodatkowo podano doustnie deserek + 1 banana. Plecy
oklepano — kaszle. Opatrunek zmieniono. Na okolice cewki moczowej zastosowano
przymoczki z 3 Ac. borici. Nadal wydobywa si¢ ropna wydzielina. mieszkaniec nie
goraczkuje.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 3.06.2012 r.

XXXX X. ,Stan zdrowia mieszkanca do$¢ dobry, pan ozywiony, rozmowny. Miat
odwiedziny siostry i razem usungli sondg. Pan dzi§ positki przyjmowat doustnie, obficie
nakarmiony, tez przez siostr¢. Leki przyjal. Na ok cewki moczowe] nadal stosowano
przymoczki z 3 % Ac. borici ze wzgledu na ropna wydzieling. Czynno$ci higieniczne
wykonano, opatrunek zmieniono na pigcie. Parametry: RR 130/68 mm Hg, tetno 80°, cukier
18 mg %, o godz. 11:00 156 mg %, temp. — 36,4 C.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 4.06.2012 .

XXXX X. ,,Mieszkancowi wyjeto cewnik. Nadal wysigk ropny z cewki moczowej. W/w
zalozono ponownie sond¢ przez ktora podano positki 1 pltyny (rozpisano). Opatrunek na
k. dolna zmieniono. Plecy oklejono. Doustnie mieszkaniec otrzymat truskawki + jogurt +
herbatniki.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 5.06.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca bz. Wykonano toalet¢ poranna i p/ odlezynowa, opatrunki
zmieniono. Positki podano, rozpisano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 6.06.2012 .

XXXX X. ,Stan mieszkanca bz. Wykonano toalet¢ poranng i p/ odlezynowa. Opatrunki
zmieniono, parametry zyciowe w normie. Karmiony sonda — rozpisano.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 6/7.06.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec spal z niewielkimi przerwami, dopajano.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 7.06.2012 r.
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XXXX X. ,Po $niadaniu mieszkaniec wyrwal sondg, positki przyjmuje doustnie
w normalnej ilo$ci.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 8.06.2012 r.

XXXX X. ,,Na zlecenie lekarskie mieszkancowi ponownie zalozono sondg, z czego pan nie
byt zadowolony. Pokarmy i ptyny podano i rozpisano. Czynnosci pielggnacyjno — higieniczne
wykonano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 9.06.2012 r.

XXXX X. ,,Stan ogo6lny mieszkancy bz. Positki i ptyny podano i rozpisano. Dodatkowo
podano obiad II. danie doustnie. Opatrunek zmieniono. Mocz sptywa prawidtowo.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 14.06.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec wyjat sobie sondg. Karmiono doustnie. Positki przyjat w podanej
ilosci — papkowate. Mieszkanca wyklepano w wannie, zmieniono bielizng osobista
1 poscielowa. Opatrunek zmieniono, na posladek zalozono Granuflex.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 15.06.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca stabilny. Chgtnie przyjmuje positki i ptyny doustnie. Opatrunek
zmieniono. Mocz przez cewnik sptywa prawidlowo.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 18.06.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca bz. wykonano toalet¢ poranna i p/ odlezynowa. Opatrunki
zmieniono. Pokarmy przyjmuje papkowate.

. Raport z dyzuru rannego z dn. 20.06.2012 r.

XXXX X. ,,Podczas toalety porannej zauwazono ropg wydobywajaca si¢ z cewki moczowej i
krew.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 21/22.06.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkancy mieli wykonana toalete poranna, zmieniono opatrunki.” (dot. takze
czterech innych mieszkancow)

. Raport z dyzuru rannego z dn. 22.06.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkancowi wymieniono cewnik. Ma zlecony Lipronex 0,5 2 x dziennie.”
. Raport z dyzuru nocnego z dn. 22/23.06.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. Kaszle. Skontrolowano temp., ktéra
wynosito 36,9 C. Poziom cukru — 110 mg %. Podano zlecony antybiotyk.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 23.06.2012 r.

XXXX X.. ,,Samopoczucie mieszkanca dobre, zostat obficie nakarmiony i napojony przez
rodzing.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 25.06.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkancom zalozono na odlezyny na posladkach Granuflex.” (dot. takze
3 innych mieszkancow)

. Raport z dyzuru rannego z dn. 27.06.2012 r.

XXXX X. ,,W dniu dzisiejszym samopoczucie mieszkanca zadowalajace. Chgtnie rozmawiat
z personelem . Positki i ptyny spozywa chetnie w podane;j ilo$ci. Opatrunek zmieniono. Mocz
przez cewnik sptywa prawidtowo.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 28.06.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkancéw wykapano w wannie, umyto gtowy, obcigto paznokcie, zmieniono
bielizng osobista 1 poscielowa.” (dot. takze innego mieszkanca)

. Raport z dyzuru rannego z dn. 2.07.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec byt w por. chirurgicznej, celem opracowana odlezyny. Opatrunki na
10 % NacCl , czg$ciowo oczyszczona.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 5.07.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkanca odwiedzila siostra, podata mu obiad. Stan zdrowia bez wigkszych
zmian, czynnosci pielggnacyjne wykonano. Mocz przez cewnik sptywa prawidtowo.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 8.07.2012 1.
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XXXX X. ,,Stan ogolny bez zmian. Siostra zauwazyl zimna prawa dlon i flegmg i na to zyczy
sobie lekarza — zgtoszono.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 9.07.2012 r.

XXXX X. ,,Cukier na czczo 101 mg %, RR 120/70 mm Hg, temp. 36,7 C. Positki przyjmuje
chetnie. Byl badany przez lekarza. Zlecenia bez zmian.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 12.07.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec zostal wykapany. Mial wymiang cewnika. Opatrunek na pigcie
zmieniono.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 17.07.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 18:00 podczas spozywania positku dostat silnych dreszczy,
kontakt utrzymany, RR 116/68, zmierzono poziom cukru — 27 mg %, podano stodka herbatg i
wezwano pogotowie, po 10 min. cukier 29 mg %. Pogotowie podano 40 % glukoze 4 amp. +
NaCl 0,9 %. Cukier wzrost 136 mg %. Lekarz zlecit indukcjg insuliny do 10 — 4 —j. +kontrole
poziomu cukru co 4 godz. Siostra powiadomiona.

. Raport z dyzuru rannego z dn. 17.07.2012 r.

XXXX X. ,,0 godz. 19:00 podano mieszkancowi positek. O godz. 21:00 — cukier — 71 mg %.
Podano czekoladg + stodka herbate, poziom cukru o 22:00 — 53 mg %. Czekolada + stodki
ptyn, 23:00 — 75 mg %. 24:00 — 60 mg %. Podano w iniekcji GlucaGen 1 mg. Godz. 2:00 —
155 mg %. Godz. 6:00 — 111 mg %.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 18.07.2012 r.

XXXX X. ,Stan zdrowia do$¢ dobry, samopoczucie dobre; pan podane positki spozywat
chetnie, ptyny wypit, leki przyjat. Wykonano ptukanie cewnika, mocz odptywa prawidiowo,
barwy zo6ltej. Kontrolowano poziom cukru: g. 8:00 — 104 mg %, g. 10:30 — 107 mm Hg, g.
16:30 — 106 mg %.

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 18/19.07.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespal spokojnie. Budzony na podanie zleconych lekow.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 19.07.2012 r.

XXXX X. ,Pana odwiedzita siostra, podala mu $niadanie. Czynnos$ci pielegnacyjne
wykonano, opatrunek zmieniono. Mocz przez cewnik sptywa prawidtowo. Plecy oklepano.”
Ksiazka raportow pielegniarskich 23.07.-4.10.2012

Raport z dyzuru rannego z dn. 23.07.2012 r.

XXXX X. ,Stan mieszkanca dobry, opatrunki zmienione, positki i ptyny przyjmuje
w podanej ilosci. Ma prowadzony profil cukru. Rozpisano.” XXXX X. ,,Z cewki moczowe]
wyciek ropny, zatozono oktad z Ac Borci.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 24/25.07.2012 r.

XXXX X. ,,Wieczorem poziom cukru — 125 mg % . O godz. 22:00 — budzono mieszkanca do
podania leku — trudno$ci z dobudzeniem — 110 mg %. Dopajano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 25.07.2012 r.

XXXX X. ,,Stan og6élnych bez wigkszych zmian, parametry w normie, opatrunek na pigcie
1 na kosci ogonowej zmieniono. Positki i ptyny przyjmuje w podanej ilosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 26.07.2012 r.
XXXX X. ,,Nadal prowadzony profil cukru. Mieszkanca wyklepano, gatunki zmieniono.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 3.07.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec podczas dyzuru positki przyjmowatl bardzo chgtnie. O godz. 17:00
siostra p. XXXX twierdzila, iz m goraczk¢ — 37,7 C. Gdy zmierzono temp. wynosita 36,8 C.
Po paru minutach siostra p. XXXX — zmierzyta innym termometrem — 35,6 C.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 2.08.2012 r.

XXXX. ,,Mieszkaniec byl w por. chirurgicznej, oczyszczono stop¢ z martwicy, dalsza
konsultacja do lek. rodz. Siostra byla w odwiedziny — zorientowana w sytuacji. O godz. 18:00
mieszkaniec miat 38 C temp. podano dorazne, 1 tabl. Pyralginy — prosz¢ obserwowac.”
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. Raport z dyzuru rannego z dn. 2/3.08.2012 r.

XXXX X. ,,0 godz. 20:00 temp. 38 C — pod. Pyralginum 5 ml i. m. ze skutkiem
pozytywnym.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 3/4.08.2012 .

XXXX X.. ,,Pana w nocy dopajano, temp. ciata 36,5 C.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 4.08.2012 .

XXXX X. ,,Mieszkaniec podczas dyzuru nie goraczkowal, positki i pltyny spozylt
w zadowalajacej ilosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 2.08.2012 r.

XXXX X. ,,Po podaniu insuliny w porze obiadu, po 5 min u mieszkanca zaobserwowano
drgawki, kontakt mieszkancem utrzymany. Glukoza — 47 mg %. Podano podskornie
GlucaGonu 1 mg. Wezwano pogotowie. Glukoza- 42 mg %. Po podaniu 2 amp Glukozy 40 %
dozylnie — cukier 68 mg %. Do kolacji wchtongto si¢ dozylnie 500 ml Glukozy. Godz. 14:30
— 126 mg %, godz. 18:00 — 171 mg %. Kolacje mieszkaniec zjadt b. chgtnie prawie
samodzielnie.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 6.08.2012 .

XXXX X. ,Mieszkaniec w dniu dzisiejszym czut si¢ lepiej — cukier 88 mg %. Pokarmy
1 ptyny podano w zadowalajacej ilosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 6/7.08.2012 r.
XXXX X. ,,0 godz. 20:00 cukier — 160 mg %. Rano wykonano toaletg.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 8.08.2012 r.

XXXX X. ,,0d rana mieszkaniec pogodny. Chgtnie rozmawial z personelem. Podane positki
spozyt (karmiony) w podanej ilosci. O godz. 14:30 do w/w przyjechal lek. Mieszkaniec zostat
zbadany. Zlecony w karcie zlecen lekarskich. Podany podwieczorek spozyt w podanej ilosci.
O godz. 16:00 stan mieszkanca nagle si¢ pogorszyt. Trudnosci z oddychaniem. Mieszkaniec
sugerowat bol w klatce piersiowej. Wezwano karetke pogot. ratunkowego. Mieszkaniec zostat
zabrany do szpitala. Rodzina powiadomiona. Lek oraz insuling do szpitala — podano.
Parametry: RR 120/60, tetno — 91, cukier 109 mm Hg, temp 37,3 C.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 8/9.08.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec zostat przyjety do szpitala na oddziat wew. A.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 13.08.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec wrocit ze szpitala ok. godz. 14:00. Pan ma odlezyn¢ na kosci
ogonowej wielkosci 10/10cm — zaopatrzono. Ma zlecony antyb — siostra p. XXXX ma go
jutro dostarczy¢. Positki przyjat w dostat. ilosci. Pan byt zabrudzony stolcem (niedomyty).
Pana przebrano. Zmieniono opatrunek na pigcie.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 13/14.08.2012 r.
XXXX X. ,, Mieszkaniec w nocy spat spokojnie — dopajano.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 14.08.2012 r.

XXXX X. ,,Wigksza czes¢ czasu mieszkaniec podsypiajacy. Temp 36,5 C, RR 110/60, cukier
przez obiadem 116 mg %. Mieszkaniec byl badany przez lekarza, zlecone leki rozpisano
(beda  przywiezione przez siostrg¢ p. XXXX jutro). Ma odlezyng na
k. ogonowej zapisany jest Grnuflex. Miejsca zaczerwienione na udzie, topatkach, kostce stopy
zaopatrzone Sudcremem. Mieszkanie przyjmuje positki z trudno$cia, podano w postaci
papkowate;j.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 15.08.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec mial wykonane zabiegi wg. zlecenia lek. Toalety pr.- wieczorny,
plecy oklepano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 16.08.2012 r.
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XXXX X. ,,Stan zdrowia mieszkanca bez wigkszych zmian. Zabiegi higieniczne wykonano,
czynnos$ci pielegnacyjne wg zlecenia lekarskiego. Zlecono iniekcje domigsniowa wykonano.
Podane positki papkowate przyjal, ptyny wypijat.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 17.08.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca bez zmian. Zabiegi pielggnacyjne wykonano, zlecona iniekcjg
dom. podano. Mieszkaniec positki papkowate przyjmuje w dost. ilosci, dopajano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 19.08.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec duza cze$¢ czasu przesypia. Zabiegi pielggnacyjne wykonano.
Oddat 2 x stolec. Positki potyka z trudem w postaci papki. Otrzymat positki ptynne w dostat.
ilosci. Cukier godz. 17:00 126 mg %.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 21/22.08.2012 r.
XXXX X.,,0 godz. 19:30 wylano mocz z workéw” (dot. takze trzech innych mieszkancow)”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 22.08.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec positki przyjmowal w duzej ilo$ci. Mieszkaniec aktywnie ¢wiczyt
samodzielnie reke.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 22/23.08.2012 r.

XXXX X. ,,Samopoczucie mieszkanca bz. Zabiegi piel. wykonano, opatrunki zmieniono.
Positki i ptyny podano w zadowalajacej ilosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 24.08.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec w dniu dzisiejszym w dobrym nastroju psychicznym. Positki spozyt
w podanej ilosci. Zostal wykapany w wannie, zmieniono bielizny. Po kolacji w/w zgtaszat bol
k. dolnej. Podano dom. 1 amp Pyralginy. Temp. ciata 36,8 C.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 27.08.2012 r.

XXXX X. ,,Stan ogdlny bez wigkszych zmian, pokarmy i ptyny przyjat w podanej ilosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 28.08.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca bez zmian, pokarmy 1 ptyny przyjat w dostatecznej ilosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 29.08.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec oddat duza ilo$¢ stolca, zabrudzit Granuflex na kosci ogonowej —
usunigto. Zatozono opatrunek z gazy.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 1.09.2012 1.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca ulegl pogorszeniu RR 126/62, t. 71, temp. 36,1, cukier 120 mg
%, chwilowe styszalne zalegania w drzewie oskrzelowym, moczu sptywalo niewiele,
mieszkanca oklepano, plecy natarto spirytusem, apetyt slaby, przy karmieniu krztusil sig,
wezwano lekarza z PR — zabrany do szpitala, jest na wewngtrznym, rodzina poinformowana.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 4.09.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec wrocit ze szpitala okoto godz. 12:30. Podany obiad zjadl, pozostate
positki réwniez. Mocz sptywa prawidtowo. Na lewym posladku naklejony maty Granuflex.
Na prawym oku nadal pozostawiony Granuflex. Na kosci ogonowej skora zaczerwieniona —
zastosowano Sudocrem. Rana na lewej pigcie krwawiaca po oczyszczeniu chirurgicznym,
zastosowano octanispet wokot rany Metronitazol.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 5.09.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec mial wizyte¢ lek. rodzinnego zostal zbadany, leki jak dotychczas
poda¢ do konca zlecony Salcoseryl oraz kolejne 25 amputek w ciagu. Na ko§¢ ogonowa
opatrunek zelowy ze srebrem, na stope Granuflex signal. Mieszkaniec byt czesto pojony,
zmieniono pozycj¢ utozeniowa.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 6.09.2012 .

XXXX X. ,,Stan mieszkanca bez zmian. Positki i ptyny przyjmuje. Mocz sptywa prawidtowo.
Opatrunki zmieniono.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 7.09.2012 r.
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XXXX X. ,Mieszkaniec wykapany w wannie, opatrunki zmieniono, zlecenia lekarskie
wykonano, Granufleksy 1 zastrzyki przyjechaty z apteki o godz 18:00 od jutra prosze¢
stosowa¢. Wymieniono cewnik Foleya, mocz sptywa prawidlowo.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 9.09.2012 .

XXXX  X. »Samopoczucie mieszkanca b/zmian. Positki 1 plyny przyjmowat
w zadowalajacej ilosci. Na ko$¢ ogonowa zalozono zlecony opatrunek na stope Granuflex
signal. Zmieni¢ za 3 dni.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 8/9.09.2012 r.

XXXX X. ,,Opatrunek na pigcie przecieka ropna wydzieling. Pan zglaszat bdl lewej nogi —
pod. ketonal 50 mg.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 9/10.09.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkancom o godz. 19.30 wylano mocz z workow.” (dot. takze trojga innych
mieszkancow)

. Raport z dyzuru rannego z dn. 10.09.2012 r.

XXXX X. ,,Stan og6lny mieszkanca bez wigkszych zmian. Dzi$§ positki spozyt w podanej
ilosci, leki przyjat. Czynno$ci pielegnacyjne wykonano. Mocz przez cewnik sptywa
prawidlowo. Dolegliwos$ci bolowych nie zgtaszat.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 11.09.2012 r.
XXXX X. ,,Panu zmieniono opatrunek na pigcie. Dolegliwosci bolowych nie zgtaszat.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 12.09.2012 r.

XXXX X. ,,Stan og6élny bez wigkszych zmian, zabiegi pielggnacyjne wykonano, opatrunek na
pigcie zmieniono, gdyz przeciekat, apetyt dobry, podane positki zjadatl z apetytem.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 15.09.2012 r.

XXXX X. ,,Stan zdrowia mieszkanca b/ zmian. Czynnos$ci pielgegnacyjne wykonano. Positki
zjadat leki przyjal.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 15/16.09.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespal z przerwami, twierdzil, Ze nie moze spa¢, poniewaz
,,mu si¢ ciagle cos$ $ni.” ”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 16.09.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec positki 1 ptyny przyjmuje w podanej ilosci. Granuflex na
k. ogonowej zabrudzony stolce i odklejony — wymieniono.

. Raport z dyzuru rannego z dn. 19.09.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkanie byt badany przez lek. rodzinnego, ostuchano b/zmian. Dodatkowych
zalecen nie ma, na palec u nogi lewej Salcoseryl zel.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 20.09.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec ok. godz. 14:00 nagle zle si¢ poczut . RR — 115/56, cukier 134 mg
%. W/w miat trudnosci w oddychaniu. Wezwano Pogot. Ratunkowe. Mieszkaniec zostal
zabrany do Szpitala. Rodzing powiadomiono.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 24.09.2012 r.

XXXX X. ,Mieszkaniec przed podwieczorkiem zostat przywieziony ze szpitala.
Dodatkowych zlecen nie ma. Leczenie ma si¢ odbywa¢ pod nadzorem lek rodzinnego. Na
posladkach odlezyny zaczerwienione z cechami martwiczymi. Na lewym boku 1 okolicy wew.
stron ud liczne otarcia naskdrka. O zmianach poinformowano siostreg. (pokazano).”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 24/25.09.2012 r.
XXXX X. ,,Noc przespat spokojnie, dolegliwosci nie zgtaszat.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 25.09.2012 r.

XXXX X. ,,0dlezyny na pos$ladkach i pigcie zaopatrzono Octeniseptem. Pan positki
spozywa w matych ilo$ciach — papkowate.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 25/26.09.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat spokojnie, dolegliwosci nie zgtaszat.”
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. Raport z dyzuru rannego z dn. 26.09.2012 r.

XXXX X. ,Stan zdrowia mieszkanca niezadowalajacy, rysy twarzy zaostrzone, styszalne
zaleganie w drzewie oskrzelowym. Plecy oklepane, wymieniono cewnik Foleya. Pan
pokrwawia, prosz¢ o zwrdcenie uwagi. Byt badany przez lekarza rodzinnego, leki bez zmian.
Zlecone ma na pigt¢ Granuflex 1 raz co 3 dni, badz w razie potrzeby, na ok. kosci ogonowe;j
Aquacell Ag co 3 dni. CzynnoSci higieniczne wykonano, temp. 36,8 C. Dzi$ jadl niewiele,

podane ptyny wypit.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 26/27.09.2012 r.
XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespal, budzony do podania lekoéw, dopojono.”
. Raport z dyzuru rannego z dn. 27.09.2012 r.

XXXX X. Mieszkaniec positki przyjmowat w podanej ilosci. Na kosci ogonowej zatozono
opatrunek wg zlecenia.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 28.09.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec apatyczny, staby, duzo $pi. Na positki budzony, zjadat w matych
ilo$ciach, ptyny wypijal. Czynnosci pielggnacyjno — higieniczne wykonano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 29.09.2012 r.

XXXX X. ,,Stan mieszkanca b/ zmian, z cewki moczowej, krwiomocz. Zmieniono opatrunek
na pigcie. Positki przyjmuje w niewielkiej ilosci.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 29/30.09.2012 r.

XXXX X. ,,Stan ogdlny niezadowalajacy, skora szara, oddech ptytki, mieszkaniec cala noc
przespat. Dogladano.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 30.09.2012 r.

XXXX X. ,,Samopoczucie mieszkanca ulega pogorszeniu, wystgpuja liczne zmiany skorne,
positki spozywa z trudem, w matych iloSciach — zabiegi piel. wykonano, opatrunki
zmieniono.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 30.09/1.10.2012 r.

XXXX X. ,Stan zdrowia niezadowalajacy, oddech plytki, skora blado-szara. Chwilami
niespokojny.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 1.10.2012 r.

XXXX X. ,,Stan ogdlny pogarsza si¢, zmiany skérne zabezpieczono, skoéra szara, oddech
chwilami ptytki, mieszkaniec je niewiele. Ptyny wypija w normie, wymieniono cewnik
Foleya gdyz nie sptywat mocz, w ciagu dyzuru sptyn¢to 1700 ml moczu.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 1/2.10.2012 r.

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. leki podano o okreslonych godzinach.
Dopajano. Mocz przez sptyw prawidtowo.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 2.10.2012 1.

XXXX X. ,Stan zdrowia mieszkanca pogarsza sig, skora szara, oddech plytki, styszalne
zalegania w drzewie oskrzelowym, plecy oklepano. Positki przyjmuje w niewielkiej ilosci,
ptyny wypija. Mocz przez cewnik sptywa prawidlowo. Miejsca zmienione chorobowo
zaopatrzono.”

. Raport z dyzuru nocnego z dn. 2/3.10.2012 r.

XXXX X. ,Po godz. 19tej stan mieszkanca pogarszal si¢. Sina skor, brak kontaktu
z mieszkancem, styszalne zalegania w drzewie oskrzelowym. RR 120/70 mm Hg, cukier 123
mg %. Wezwano pogotowie ratunkowe. Po przyjezdzie lekarza mieszkaniec odzyskat
przytomno$¢. Mowa niewyrazna. Osluchowo bez zmian. O godz. 23:30 — cukier — 121 mm %.
Zlecony wlew dozylny wchtonat sig.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 3.10.2012 r.

XXXX X. ,Stan zdrowia pacjenta ulega pogorszeniu, wystgpuja liczne zmiany skorne,
szczegbOlne zaleganie w oskrzelach. Kontakt stowny utrzymany, mieszkaniec odpowiada
pojedynczymi zdaniami. Pokarmy 1 ptyny spozyt w wystarczajacej ilosci. Mieszkaniec miat
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wizyte lekarza rodzinnego zostal zbadany. Popoludniu byta siostra p. XXXX na ktorej
zyczenie zalozono opatrunki na stopach poniewaz chciata zrobi¢ zdj¢cia.”

. Raport z dyzuru rannego z dn. 4.10.2012 r.

XXXX X. ,,Stan zdrowia pogarsza si¢, skora szara z duzymi zmianami, mimo oklepywania
duze zalegania w drzewie oskrzelowym, kontakt stowny zachowany, ale utrudniony ze wzg.
na nielogiczne 1 niezrozumiate wypowiedzi. Ze wzg. na brak Granuflexu wg zalecen lek.
rodzinnego opatrunek na pigte lewa prosz¢ wykonywac z Octeniseptu. Positki zjadat w malej
ilosci, ptyny wypijal.”

Ksiazka raportow pielegniarskich od 4.10.2012

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 4/5.10.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat spokojnie, w migdzyczasie podawano ptyny do picia.”
. Raport z dyzuru rannego z dnia 5.10.2012

XXXX X. ,,Stan ogdlny mieszkanca pogarsza si¢. Po toalecie porannej stan ww. nagle si¢
pogorszyt — brak reakcji na czynniki zewnetrzne. O zaistnialej sytuacji powiadomiono lekarza
rodzinnego. Parametry RR — 135/80, temp. 36,2°C. Poziom cukru 160 mg%. Mieszkancowi
wymieniono cewnik — mocz sptywa prawidtowo. Opatrunki zmieniono. Podtaczono zlecona
kroplowke. Okresowo stan ulegt niewielkiej poprawie. Podano doustnie jogurt oraz ptyny do
picia. Mieszkaniec mial odwiedziny rodziny (siostra, syn). Wieczorem cukier 130 mg%.
Podano strzykawke 100 ml herbaty.”

. Raport z dyzuru nocnego z dnia 5/6.10.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec spat spokojnie, dopajano strzykawka. 500 ml PWE, wchtongto si¢ w
catosci.”

. Raport z dyzuru rannego z dnia 6.10.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec przed podaniem $niadania zaczal si¢ zmienia¢ — skéra sino-blada,
pojawity si¢ grymasy bolu na twarzy 2 x, pan zamknat oczy i po 2 min. zmarl. Zgon nastapit
o godz. 9:10. Siostra przyjechata, rzeczy brata zabierze w poniedzialek. Dyrektor
powiadomiony. Cialo zabrata firma Universum z Poznania.”

Zastrzezenia budzi fakt dokonania zapisOw na wczesniej juz dokonanych wpisach,
co dotyczyto m.in. stanu osobowego mieszkancow, dawek i1 nazw lekéw, oceny parametrow
oraz nieczytelnych wpisow. Ponadto pod raportem osobiscie powinny podpisac si¢ wszystkie
osoby petniace dyzur. Ponadto w raportach, jako osoby zdajace dyzur podpisywaly si¢
p. XXXX 1 p. XXXX zatrudnione w Domu na stanowiskach starszych opiekunow.

Dyrektor w obecnosci p. XXXX o$wiadezyl, ze ,,zakres ustug $wiadczonych przez opiekundow
1 pielegniarki nie rézni si¢ znaczaco, natomiast obie panie zatrudnione sa na etatach
opiekunow, ale maja uprawnienia pielggniarskie”. Tu Dyrektor wspomniat o trudnej sytuacji
w zakresie mozliwosci zatrudnienia w Domu pielegniarek 1 utrudnieniach z tym
zwiazanych(...) (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z Dyrektorem DPS
stanowi zat. nr 7 do protokotu kontroli).

Z punktu D przedstawionych ,,Zakresow obowiazkéw, uprawnien i odpowiedzialnosci”
starszych opiekunoéw (zat. nr 15 do protokotu kontroli) wynika, ze do ich podstawowych
obowiazkow nalezy: 1. Realizacja wstepnej adaptacji mieszkanhca wg programu
obowiazujacego w ,,.Domu”, 2. Realizacja indywidualnego planu aktywizacji mieszkanca
w kierunku samopomocy, przy pelnej wspotpracy 1 wykorzystaniu wszelkich stuzb
pracujacych w ,,Domu”, 3. ksztaltowanie wtasciwej atmosfery w pracy poprzez zmniejszenie
sity dziatania czynnikéw destrukcyjnych, wplywajacych negatywnie na catoksztatt dziatan
1 zachowan personelu ,,Domu” i jego mieszkancow. 4. Wspotpraca z personelem medycznym
w zakresie realizacji kompleksowej opieki nad poszczegdlnymi mieszkancami.
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5. Towarzyszenie mieszkancom w czasie badan specjalistycznych. 6. Wykonywanie
czynnosci zwigzanych z utrzymywaniem higieny mieszkancow,, pomaganie mieszkancom
w czynnos$ciach higienicznych. 7. Pomoc mieszkancom w konsumowanie positkow. 8. Pomoc
w rozbieraniu i ubieraniu si¢. 9. Czuwanie nad bezpieczenstwem mieszkancow. 10. Dbanie
o estetyk¢ mieszkanca i jego otoczenia. 11. Wykonywanie innych zadan powierzonych przez
przetozonego lub dyrektora nieujetych w powyzszym zakresie obowiazkow, a wynikajacych
ze specyfiki pracy w danej komorce organizacyjnej.

Natomiast w punkcie D ,,Zakresu obowiazkow, uprawnien i odpowiedzialnosci” ,,zadania
starszej pielggniarki w domu pomocy spolecznej” zapisano; ,,W wykonywaniu swych
obowiazkow pielegniarka wspoélpracuje z lekarzem leczacym™ (zat. nr 16 do protokotu
kontroli).

Zespot inspektorow poinformowat Dyrektora Domu, ze p. XXXX rozmawiajac z zespolem
przedstawiala si¢ jako zatrudniona w Domu na stanowisku starszej pielggniarki, podczas
kiedy jest zatrudniona na innym stanowisku — tj. stanowisku starszego opiekuna, oraz
noszacego identyfikator oznaczony stanowiskiem, na ktorym w Domu nie jest zatrudniona.
Dyrektor Domu poinformowal, Ze nie ma wptywu na wypowiedzi pracownikoéw i podkreslit,
ze p. XXXX jest zatrudniona w Domu na stanowisku starszego opiekuna, a w podmiot
zewngtrzny zatrudnit ww. Pania jako pielegniarke, ktora wykonuje ustugi dla mieszkancow
Domu (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Dyrektorem DPS stanowi zat. nr
7 do protokotu kontroli).

Glowny specjalista o$wiadczyta, ze zarowno p. XXXX, jak i p. XXXX zatrudnione sa
w Domu na stanowisku starszego opiekuna, a przez podmiot zewngtrzny jako pielggniarki.
Na pytanie czy ww. osoby petnia dyzur jako pielggniarki, p. XXXX nie udzielita odpowiedzi,
dodata jednak, Ze sytuacja zapewnienia opieki pielggniarskiej w Domu jest trudna:
,mieszkancy wymagaja kompleksowej opieki, sa przewlekle chorzy, trudno byloby
opiekowa¢ si¢ nimi bez pielggniarek™ (Notatka stuzbowa z rozmowy zespolu inspektorow
z gléwnym specjalista stanowi zat. 6 nr do protokotu kontroli).

Zastrzezenia zespotu inspektorow budzit takze fakt wykonywania przez siostre zdjecé
p. XXXX (intymne czegsci ciata).

Glowny specjalista byta zorientowana co do faktu robienia zdje¢ przez p. XXXX. Pani
XXXX wiedziata, ze zdjgcia byly robione w obecno$ci personelu, nie znata jednak
szczegotow sytuacji, sama nie rozmawiala o tym fakcie z p. XXXXX (Notatka stuzbowa
z rozmowy zespotu inspektorow z gltownym specjalista stanowi zal. nr 6 do protokotu
kontroli).

W Domu prowadzone sa raporty opiekundéw. Analizie poddano zapisy raportow w okresie
objetym kontrola, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem p. XXXX XXXX.

Raporty opiekunow od dn. 19.09.2011

. Raport z dn. 20.09.2011

XXXX X. ,,Mieszkanca o godz. 20:00 pogotowie zawiozto na leczenie do Kosciana. Rodzing
poinformowano. L.6zko przebrano”.

. Raport z dn. 3.10.2011

XXXX X. ,,P. wraca 5.X. i prosi ze strony rodziny aby popielatej torby nie rozpakowywac
(zrobi to siostra p XXXX).”

. Raport z dn. 5.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec wrocit z Kosciana okoto godz. 10:00 (p. XXXX bardzo si¢ tam
podobato).”
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XXXX X. ,Mieszkancy zostali wykapani w wannie. Umyto glowy, obcigto paznokcie,
zmieniono posciel. Umyto tozka i stoliczki.” (dot. takze trojga innych mieszkancow)

. Raport z dn. 5/6.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec spat bardzo mato, twierdzit, ze nie bedzie spat. Zasnat ok. 4:30.
Dzwonita siostra p. XXXX poinformowata, ze przyjedzie w piatek (7.10.2011).”

. Raport z dn. 7.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny rodziny (siostra). Rzeczy p. XXXX, ktore mial w
Koscianie zostaly na zyczenie siostry zaniesione do naszej pralni (podpisane)”

. Raport z dn. 7/8.10.2011

XXXX X. ,,Pan po godz. 24:00 zaczat chodzi¢ po oddziale, pytajac o godzing i proszac o
rzeczy do ubrania.”

. Raport z dn. 20.09.2011

XXXX X. ,,Mieszkancy brali udzial w wyborach.” (dot. takze 14 innych mieszkancow)

. Raport z dn. 11/12.10.2011

XXXX X. ,Mieszkancy ogladali mecz pitki noznej w telewizji.” (dot. takze pigciu innych
mieszkancow)

. Raport z dn. 13.10.2011
XXXX X. ,,mieszkaniec miat odwiedziny rodziny (siostry).”
. Raport z dn. 13/14.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec nos przespat z przerwami. Pana zaprowadzano do WC, oddal mocz,
potozyt si¢ do t6zka, skarzyl si¢ na bol piet, pielggniarka podata tabletke.”

. Raport z dn. 15/16.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec prosit o tabletke na bdl piety.”

. Raport z dn. 16/17.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec ok. godz. 2:00 przyszedt po tabletke, twierdzil, ze bola go nogi.

Z tego powodu bedzie strajkowat, bo tak dtuzej nie moze by¢.”

. Raport z dn. 17/18.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec zgtaszal bol pigt, ndg i rak. Zmieniono pozycj¢ ztozeniowa. Pan do
rana spat.”

. Raport z dn. 19.10.2011

XXXX X. ,Mieszkancy kapani, umyto t6zka, zmieniono posciel i1 rzeczy osobiste.” (dot.
takze czworga innych mieszkancow)

. Raport z dn. 19/20.10.2011

XXXX X. ,,mieszkancowi zmieniono pizamg poniewaz pan zmoczyl si¢ moczem.”
. Raport z dn. 20.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny rodziny.”

. Raport z dn. 21/22.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkancowi zmieniano pozycj¢ ciala na zyczenie.”

. Raport z dn. 22.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkancy zawiezieni na terapi¢ na Sal¢ Ojca Pio.” (dot. takze szesciu innych
mieszkancow)

XXXX X. ,,Mieszkaniec spadt z t6zka.”

. Raport z dn. 23.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec podczas toalety porannej bardzo zanieczyszczony stolcem.”

. Raport z dn. 23/24.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec kilkakrotnie wstawat w nocy do ubikacji. Siadat na fotelu, czekajac
za personelem, gdyz twierdzit, Zze nie moze z niego wstac.”

. Raport z dn. 24/25.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 23:00 klgczal przy 16zku, twierdzit iz chcial si¢ podnies¢

z fotela 1 przej$¢ do tozka. Mieszkanca podniesiono i1 utozono do t6zka.”
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. Raport z dn. 26/27.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkancowi zmieniono pozycje utozenia ciala na jego zyczenie.”

. Raport z dn. 28/29.10.2011

XXXX X. ,,mieszkaniec chcac podnies¢ co$ z podtogi zsunat si¢ z 10zka 1 uderzyt gtowa

w porecz, ma lekko zaczerwienione miejsce nad brwia.”

. Raport z dn. 30.10.2011

XXXX X. ,Pan od samego rana odmowit zjadania positkow, przed obiadem zastabt na
korytarzu, przewrdcit sig, otart skor¢ na policzku, pan domaga si¢ zmiany pokoju gdyz
twierdzi, ze nie moze spa¢ z powodu glosno grajacego radia (p.XXXX). Wezwano
pogotowie, przyjechata siostra Pana.”

. Raport z dn. 30/31.10.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec kilkakrotnie wzywatl pomocy przy wyprowadzeniu do ubikacji.
Mieszkanca zaprowadzono oraz z powrotem potozono do t6zka.”

. Raport z dn. 31.10.2011

XXXX X. ,,Pan uskarzat si¢ na to, iz p XXXX glo$no gra w nocy radiem. Postanowiono, ze
radio bgdzie zabierane o godz. 19, do godz. 7:pp (za zgoda obydwu mieszkancow). Pan
XXXX positki spozyt, oprocz rannego $niadania.”

. Raport z dn. 31.10/1.11.2011

XXXX X.,,0 godz. 22:00 zastano pana siedzacego na t6zku i jedzacego banana, pan

w dobrym humorze.”

. Raport z dn. 1.11.2011

XXXX X. ,,Dzwonita siostra pana XXXX pyta¢ o jego stan zdrowia i zachowanie brata.
Pania poinformowano o pozytywnym zachowaniu mieszkanca i jego stanie z czego byla
bardzo ucieszona. Mieszkaniec pierwsze i1 drugie $niadanie zjadt chgtnie, obiad 1 kolacjg
réwniez.”

. Raport z dn. 2.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkancow wykapano w wannie, obcigto paznokcie, umyto glowy. Zmieniono
bielizng osobista 1 poscielowa. Umyto tozka 1 stoliki p. t6zkowe.” (dot. takze trojga innych
mieszkancow)

. Raport z dn. 3.11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec w dniu dzisiejszym begdac na rehabilitacji Zle si¢ poczut.
Mieszkanca przywieziono z powrotem, parametry w normie.”

. Raport z dn. 4/5.11.2011

XXXX X. ,,mieszkaniec o godz. 1:00 przyszedt po herbatg i robit kolacje w pokoju. Po godz.
p. XXXXX zadzwonit. Pan XXXX twierdzit, ze wypadl z 16zka. Nie wiedzial jak to sig stalo.
Twierdzit, ze uderzyt sie¢ w glowe. Zadnych obrazen nie stwierdzono. Spat do rana.”

XXXX X.+ Raportzdn.5.11.2011

»Mieszkaniec w dobrym nastroju, uczestniczyt w zajeciach. Positki podane spozyt w odp.
Ilosci.”

. Raport z dn. 11.11.2011

XXXX X. ,mieszkancy uczestniczyli w Sali Ojca Pio o g. 15:30 w wystepie z okazji Swicta
Niepodleglosci. Mieszkaniec mial odwiedziny siostry.” (dot. takze 10 innych mieszkancow)

. Raport z dn. 13/14.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec dwukrotnie wstat do toalety, pana potozono do t6zka i przykryto.”

. Raport z dn. 15.11.2011
XXXX X. ,,Panowie byli na spacerze.” (dotyczy takze p. Rybaka)
. Raport z dn. 15/16.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkancowi w nocy kilkakrotnie zmieniano pozycj¢ ciata, panu XXXX po
godz. 22:00 personel chciat wytaczy¢ telewizor, a mieszkaniec nie pozwolit.”
. Raport z dn. 16.11.2011

54



XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny rodziny.”

. Raport z dn. 16/17.11.2011

XXXX X. ,,0 godz. 4:00 mieszkaniec dzwonit poniewaz twierdzil, ze mu zimno, przykryto
kocem.”

. Raport z dn. 17/18.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec ok. godz. 2:00 wstat do w-w, pana potozono i przykryto, nast¢pnie
ok. 5:00 dzwonit by go przykry¢. Pan w nocy jadl banany.”

. Raport z dn. 18.11.2011

XXXX X. ,Pan zostal wykapany, zmiana bielizny pos$cielowej i1 osobistej. Pan nie
uczestniczyt w zajgciach terapeutycznych, gdyz stwierdzit, ze zajgcia go nie interesuja.”

. Raport z dn. 21/22.11.2011

XXXX X. ,, Mieszkanca wyprowadzono okoto godz. 12:00 do toalety.”

. Raport z dn. 22/23.11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec o godz. 24:00 przyszedt po tabletke przeciwbolowa, bolaty go
pigty.”

. Raport z dn. 24.11.2011

XXXX X. ,,Pan byl na spacerze na $wiezym powietrzu.”

. Raport z dn. 25/26.11.2011

XXXX X.. ,,Mieszkaniec okoto godz. 24:00 nie spat. Wyjadat co miat w stoliku.”

. Raport z dn. 26.11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec odméwil uczestnictwa w zajgcia, twierdzac ze si¢ nudzi i jest
zostawiony samemu sobie. Poproszono psychologa o rozmowe z mieszkancem.”

. Raport z dn. 27.11.2011
XXXX X. ,,Mieszkancy uczestniczyli we Mszy Swigtej.”
. Raport z dn. 27/28.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec zmoczyt si¢, Pana umyto, zatozono nowego pampersa oraz bielizne
osobista. Podopieczny sporadycznie wychodzit do toalety.”

. Raport z dn. 28.11.2011

XXXX X. ,Mieszkaniec zostal zabrany przez siostr¢ i syna do Poznania do szpitala na
konsultacje z lekarzem, przywieziono p. XXXX o godz. 17:00. Mieszkaniec niezadowolony z
wyjazdu poniewaz 5 — razy przejezdzat koto swojego domu a do niego nie zostat zabrany.”

. Raport z dn. 28/29.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spat, zadnych dolegliwosci nie zgtaszat.”

. Raport z dn. 29.11.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec w dobrym nastroju, opowiadal, ze podczas wczorajsze] wizyty
przewrdécit si¢ — rodzina zawiozta Pana do szpitala. Pan miat zal, ze rodzina nie zabrata go do
domu mimo, ze wielokrotnie przejezdzali obok.”

. Raport z dn. 29/30.11.2011

XXXX X. ,Panu kilkakrotnie zmieniano pozycj¢ w 16zku. Mieszkanca kilka razy
przykrywano.”

. Raport z dn. 2.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny rodziny (siostra).

XXXX X. ,,Mieszkancy zostali wykapani w wannie. Zmieniono posciel, umyto t6zka

1 stoliki. Pouktadano odziez prywatna w szafie.” (dot. takze innego mieszkanca)

. Raport z dn. 2/3.12.2011

XXXX X. ,,Pan o godz. 4:00 nad ranem zmoczyl si¢. Mieszkanca przebrano. Pan XXXX
w nocy jadt owoce i stodycze.”

. Raport z dn. 3/4.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec przyszedt prosi¢ o tabletke. W ciagu nocy spat z przerwami. Pig¢
razy prosit o przykryciu kotdra. Twierdzi, ze ma za krétka reke.”
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. Raport z dn. 6/7.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkanca dwukrotnie uktadano do t6zka na wtasna prosbe.”

. Raport z dn. 7.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec pojechal na wizyte do okulisty.”

. Raport z dn. 8.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny rodziny.”

. Raport z dn. 9/10.12.2011

XXXX X. ,,Pan dwukrotnie wstawal w nocy do toalety, potozono pana i przykryto. Okoto
godz. 5:30, pan siedziat na t6zku i jadt stodycze.”

. Raport z dn. 10-11.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec dwukrotnie mial zmieniona pozycjg ciata.”

. Raport z dn. 12/13.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkanca kilka razy przykrywano.”

. Raport z dn. 14/15.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec czgsto dzwonit, wychodzit z t6zka, przesiadywatl na fotelu i kazat
si¢ ponownie uktada¢ spac, twierdzac, ze sam sobie nie poradzi, byt opryskliwy 1 wulgarny.”

. Raport z dn. 15/16.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec §pi z przerwami. Kiedy ktadzie si¢ do t6zka dzwoni aby przykry¢.”

. Raport z dn. 16.12.2011

XXXX X. ,,mieszkaniec miatl odwiedziny siostry.”

. Raport z dn. 17/18.12.2011

XXXX X. ,,Pan w nocy spadt z t6zka, siggajac papcie, bo chciat siggna¢ banany z okna. Pan
rozciat sobie skorg na czole, rang zdezynfekowano i zatozono plaster.”

. Raport z dn. 18.12.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny siostry.”
. Raport z dn. 18/19.12.2011

XXXX X. ,,Pan zmoczony moczem, zmieniono pizamg i zatlozono pampersa, potozono do
t6zka. Od 21 co 45 min. pan prosit o pomoc r6znego rodzaju (pomoc przy potozeniu do tozka,
picie, inne sprawy). O godz. 1:20 panu odstawiono na bok stodycze i potozono do t6zka.

O godz. 2:30 pan rozpoczat golenie w t6zku, co zdenerwowato mieszkancow. Na zwrdcona
uwagg pan zareagowal agresja do tego stopnia, ze chcial rzuci¢ golarka w opiekuna.”

. Raport z dn. 21/22.12.2011
XXXX X. ,Mieszkaniec o godz. 1:00 korzystat z wc. Wyszedt ponownie o godz. 1:20
1 chciat pdj$¢ na spacer.”

. Raport z dn. 22/23.12.2011
XXXX X. ,,Mieszkancy czesto wychodza do w-c.” (dot. takze innego mieszkanca)
. Raport z dn. 24.12.2011

XXXX X. ,Mieszkancy wyjechali na $wigta do domu.” (dot. takze trojga innych
mieszkancow)

. Raport z dn. 27.12.2011
XXXX X. ,,Mieszkanca przywieziono z domu o godz. 16:00.”
. Raport z dn. 27/28.12.2011

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy wstat z t6zka, wyszedl na duza $wietlicg przy windzie, tam
si¢ przewrocit, mieszkanca podniesiono i potozono do t6zka. Po czym po niecatej godzinie
mieszkaniec zadzwonit i chciatl i$¢ do ubikacji. Mieszkanca zaprowadzono po czym ponownie
potozono spaé.”

. Raport z dn. 28.12.2011

XXXX X. ,, Pan po $niadaniu zmoczyt sig, pana przebrano, rzeczy odniesiono do pralni.”

. Raport z dn. 28/29.12.2011
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XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespal z przerwami. Trzykrotnie pana uktadano
1 przykrywano w 16zku.”

. Raport z dn. 30.12.2011
XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny rodziny.”
. Raport z dn. 31.12.2011

XXXX X. ,,mieszkaniec ma rozwolnienie 2 x byt kapany pod prysznicem, zastosowano diete
(pielggniarka podata leki zatrzym;)

. Raport z dn. 1.01.2012

XXXX X. ,,P. zmoczyl 16zZko, wymiana kotdry i poscieli. Mieszkaniec miat problem
z trafieniem z fazienki do pokoju, prosit o pomoc.”

. Raport z dn. 1/2.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec kilkakrotnie w nocy dzwonit, aby go potozy¢ i przykry¢.”

. Raport z dn. 2/3.01.2012

XXXX X. ,,W pokoju podtoge wytarto. Pan po wyjsciu do toalety nie potrafit si¢ przykry¢.”

. Raport z dn. 3/4.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkanca w nocy dwukrotnie przykrywano. Pan twierdzit, ze nie moze zasnac.”
o Raport z dn. 4.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec na godz. 14:00 udat si¢ na fizykoterapie na zabiegi.”

. Raport z dn. 6.01.2012

XXXX X. ,Mieszkancy brali udziat we Mszy Sw. W kaplicy.” (dot. takze 13 innych
mieszkancow)

XXXX X. ,Mieszkaniec mial odwiedziny siostry 1 siostrzenca. Pani prosita
o przygotowanie Pana XXX 09.01.2012 r. na godz. 12:00 do wyjazdu na 1 godz.. Przyjedzie
siostrzeniec.”

. Raport z dn. 9.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec zabrany przez syna okolo godz. 13:00. Zostat przywieziony
o godz. 14:10. Byli u notariusza.”

. Raport z dn. 10.01.2012

XXXX X. ,,Pan zglasza zle samopoczucie (pan zachrypnigty).”

. Raport z dn. 10/11.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec wielokrotnie wstawat do toalety, pana kladziono do 16zka
1 przykrywano.”

. Raport z dn. 11.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec odmawia chodzenia na zabiegi, poniewaz twierdzi, ze mu szkodza.
Po wieczornej toalecie mieszkancowi zatozono pampersa poniewaz si¢ moczy.”

. Raport z dn. 12.01.2012

XXXX X. ,,mieszkanca badat lekarz rodzinny.”

. Raport z dn. 12/13.01.2012

XXXX X. ,,Pan przespat spokojnie. Dzwonita siostra p. XXXX.”
. Raport z dn. 13.01.2012

XXXX X. ,,0dwiedziny siostry.”

. Raport z dn. 13/14.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec dzwonit ok. godz. 21:00 aby pana przykry¢, pana przykryto nad
ranem.”

. Raport z dn. 15.01.2012
XXXX X. ,,Mieszkanca odwiedzila siostra.”
. Raport z dn. 16/17.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec ok. godz. 1:00 wstat i samodzielnie poszedt pod drzwi kuchenki
oddziatowej. Pan si¢ napit herbaty i samodzielnie wrocit do t6zka. Pana przykryto.”
. Raport z dn. 17.01.2012
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XXXX X. ,,Pan w dalszym ciagu po toalecie pozostaje w t6zku, apetyt panu dopisuje.”

. Raport z dn. 17/18.01.2012

XXXX X. ,Mieszkanca zaprowadzono do toalety, polozono, przykryto. Noc przespat
spokojnie.”

. Raport z dn. 18.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkanca po porannej toalecie ubrano. Pan XXXX zostat zaprowadzony na
rehabilitacje. Pan XXXX w bardzo dobrym nastroju.”

XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny. (znajomy)”

. Raport z dn. 18/19.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat z przerwami, wychodzit do toalety. Pana uktadano do
t6zka i przykrywano.”

. Raport z dn. 19.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny siostry.”

. Raport z dn. 20.01.2012

XXXX X. ,Mieszkanca po toalecie porannej ubrano. Pan XXXX nie chcial p6js¢ na
rehabilitacje, zostat sam pokoju.”

. Raport z dn. 22/23.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec czesto wychodzit do toalety. Pan uskarzal si¢ na bol stawow.
Podano tabletke p. bélowa.”

. Raport z dn. 23.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkanca po obiedzie przebrano, poniewaz byl caty przemoczony. Pan miat
odwiedziny rodziny.”

. Raport z dn. 24/25.01.2012

XXXX X. ,Pan kilkakrotnie wzywal dzwonkiem personel. Kiedy pytano, w czym pomoc,
mieszkaniec odpowiadal, ze chce wsta¢ i si¢ wyprostowac, po czym kazat si¢ przykryc
kotdra.”

. Raport z dn. 25/26.01.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec wieczorem wychodzac z toalety upadl na posadzke. Obrazen nie
stwierdzono, pan réwniez nie zglaszat dolegliwos$ci.”

. Raport z dn. 26.01.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec w czasie podwieczorku, zabrudzit si¢ stolcem.”
. Raport z dn. 26/27.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec czgsto wychodzit do toalety. Pana przykryto kotdra oraz kocem.”

. Raport z dn. 28.01.2012

XXXX X. ,,Pan przewrdcit si¢ przy tozku, twierdzit Zze chciat zatozy¢ but i stracit
rownowagg.”

. Raport z dn. 28/29.01.2012
XXXX X. ,,Pan w nocy dzwonit proszac o przykrycie kotdry.”
. Raport z dn. 30.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec odmowil pdjs$cia na zajgcia twierdzac, ze wraca stamtad chory. Pan
pojechat na badanie do okulisty.”

. Raport z dn. 30/31.01.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec kilka razy wstawat do toalety.”
. Raport z dn. 31.01.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny rodziny (siostra).Pan XXXX zostat zabrany przez
siostr¢ do poradni Neurologicznej. Wrécit okoto godz. 17:00”

. Raport z dn. 2.02.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny siostry.”
. Raport z dn. 2/3.02.2012
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XXXX X. ,Mieszkaniec noc przespat z przerwami, czgsto przykrywano i poprawiano
pozycj¢ wieczorng w t6zku, wyjadat ze stolika i1 robit ogdlny batagan.”

. Raport z dn. 3/4.02.2012
XXXX X. ,,Pan czgsto o przykrywanie 1 wyprowadzanie do toalety.”
. Raport z dn. 4/5.02.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec w ok. godz. 20:45 wyszedt z pokoju i upadl na korytarzu
1 zmoczyt si¢. Pana podniesiono, przebrano i zaprowadzono do t6zka. Pan méwit, Ze teraz
boli go lewa reka. Mieszkaniec czgsto wzywal dzwonkiem personel.”

. Raport z dn. 5/6.02.2012

XXXX X. ,,Pana wyprowadzano do toalety ok. g. 2:00 o 3:40. Mieszkaniec stabo si¢ porusza,
ma zachwiania rbwnowagi.”

. Raport z dn. 6.02.2012
XXXX X. ,,Mieszkancy brali udzial w terapii na Sali Ojca Pio.”
. Raport z dn. 6/7.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec zglaszal bol pigty oraz lewej reki. Noc przespat z przerwami.”

. Raport z dn. 7.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec uskarzat si¢ na bol lewej rgki. Pan zostatl zbadany przez lekarza
rodzinnego. Re¢ke unieruchomiono w zwiazku z zaistniata sytuacja pan nie zostat wykapany.”

. Raport z dn. 7/8.02.2012

XXXX X. ,,Pan budzil si¢ w nocy, siadat na 16zku i robit batagan wokot siebie.”

. Raport z dn. 8/9.02.2012

XXXX X. ,,pan kilka razy dzwonil, proszac aby go przykry¢, skarzyt si¢ réwniez na bol lewe;j
reki. O godz. 6:00 pan zmoczony. Pana ubrano, 16zko rozebrano.”

. Raport z dn. 9.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec zostal wykapany pod prysznicem, zmieniono b. osobista.”

. Raport z dn. 9/10.02.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec o godz. 6:00 zaswiecit $wiatlo, zrobil wokét t6zka batagan.
Posprzatano, mieszkanca przykryto.”

. Raport z dn. 10.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec zabrany na fizykoterapi¢ do Sali Ojca Pio.”

. Raport z dn. 10/11.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec czg¢sto wyprowadzany do ubikacji.”

. Raport z dn. 11.02.2012

XXXX X. ,Mieszkancy uczestniczyli we Mszy Sw.” (dot. takze czworga innych
mieszkancow)

. Raport z dn. 11/12.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec ok. 5:00 zostal zaprowadzony do tazienki oraz do pokoju.”

Zeszyt Raportow Opiekunczych od 13.02.2012 do 12.07.2012

. Raport z dnia 13/14.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec dwa razy wzywal dzwonkiem personel, aby pana przykry¢.”

. Raport z dnia 14.02.2012

XXXX X.1i1n. ,,Mieszkancy brali udziat w zabawie na sali Ojca Pio.”

XXXX X. 1i1in. ,,Mieszkancy mieli odwiedziny rodziny.”

. Raport z dnia 16/17.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec przebudzil si¢ o godzinie 22 prosit o tabletki przeciwbolowe.”

. Raport z dnia 17/18.2.2012

XXXX X. ,,0 godz. 23 wyprowadzono pana do toalety, zaprowadzono do t6zka i przykryto.”

. Raport z dnia 18/19.02.2012

XXXX X. ,,XXXX X. zmoczyt si¢ i cate t6zko przebrano i utozono do 16zka.”

. Raport z dnia 19.02.2012
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XXXX X.1iin. ,,Mieszkancy byli na Mszy Sw. w kaplicy.”

. Raport z dnia 19/20.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec zglaszal bol pigty. Pielggniarka podata tabletkg p. bélowa.”

. Raport z dnia 20/21.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec ok. godz. 5:00 zadzwonit proszac o zmiang pampersa. Pana umyto
przebrano, zmieniono bielizng poscielowa.”

. Raport z dnia 22.02.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny siostry.”
. Raport z dnia 23/24.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec uskarzat si¢ na bol lewej konczyny gornej. Podano lek. Mieszkaniec
zasnal ok. 23.”

. Raport z dnia 24.02.2012

XXXX X. i in. ,,Mieszkancy wykapani w wannie, zmieniono bielizng poscielowa i osobista,
umyto tozka i stoliki przylozkowe.” XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny siostry.”

. Raport z dnia 24/25.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 22 wzywal, aby mu pomoc si¢ polozy¢. Mieszkanca
potozono do 16zka.”

. Raport z dnia 26/27.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec ok. godz. 2:00 zadzwonit by go przykry¢. Pana przykryto.”

. Raport z dnia 27/28.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkanca kilkakrotnie przykrywano i zmieniano pozycj¢ ulozeniowa.”

. Raport z dnia 28/29.02.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec osunal si¢ z 16zka na podtogg, bardzo niezadowolony i zly z tego
zdarzenia, opryskliwy 1 wulgarny. Pana podniesiono, ponownie ulozono do tozka,
zabezpieczono drabinkami.”

. Raport z dnia 01/02.03.2012
XXXX X.,,0 godz. 2:15 pan prosit o tabletke przeciwbolowa.”
. Raport z dnia 2.03.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec wzywal personel za pomoca sygnalizacji przyzywowej w celu:
dopojenia, otrzymania tabletki przeciwbolowej na nogi oraz zaprowadzenia do toalety.”

. Raport z dnia 23.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny rodziny. Siostra p. XXXX powiadomita personel,
ze zabierze brata do siebie w poniedziatek.”

. Raport z dnia 3/4.03.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec zgtaszal bdl pigty proszac o tabletkg przeciwbolowa. Kilkakrotnie
mieszkanca przykrywano, mieszkaniec spat z przerwami.”

. Raport z dnia 4/5. 03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec od 19 do 23 spal. Po przebudzeniu kilkakrotnie dzwonit, zmieniono
pozycj¢ ulozeniowa w 16zku. Pan zglaszal bol pigty a pozniej tokcia.”

. Raport z dnia 5.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkanca odwiedzita siostra i syn. Pan zostat przez rodzing zabrany do domu.
Wraca wieczorem o godz. 18:10.”

. Raport z dnia 6/7.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec zmoczyl siebie i cate t6zko wraz z materacem. Pana umyto
i ubrano.”

. Raport z dnia 7/8.03.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy prosi o srodki przeciwbolowe.”
. Raport z dnia 8.03.2012

XXXX X. ,,Pan zabrudzony stolcem. Pana wykapano pod prysznicem, zmieniono posciel,
bielizng, umyto 16zko 1 stolik przylézkowy. Mieszkaniec miat odwiedziny siostry.”
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. Raport z dnia 9/10.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec ciagle wzywat personel poprzez sygnalizacje przyzywowa; $rednio
co godzing. Pan chcial aby poprawiono m. in. pozycj¢ utozeniowa ciata, podano $rodek
przeciwbolowy. Owe zyczenia spetniono, dodatkowo rozmasowano takze bolaca pigte.”

. Raport z dnia 10/11.03.2012

XXXX X. ,,Podczas obchodu przykrywano pana oraz poprawiano utozenie nog.”

. Raport z dnia 11.03.2012

XXXX X. i in. ,,Mieszkancow zaprowadzono na Msz¢ Sw. do kaplicy i odebrano
Z powrotem.”

. Raport z dnia 11/12.03.2012

XXXX X. ,Pan okoto 5:00 nad ranem dzwonil dzwonkiem, domagal si¢ tabletki
przeciwbolowej. Pan byl bardzo agresywny.”

. Raport z dnia 12/13.03.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec cala noc przespat spokojnie.”
. Raport z dnia 13.03.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec bardzo mocno zabrudzony stolcem. Pana wykapano pod
prysznicem.”

. Raport z dnia 13/14.03.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec domagal si¢ tabletki p/bolowej twierdzac, ze bola go pigty.
Stwierdzit, ze tu jest umieralnia. Pielggniarka podata tabletke.”

. Raport z dnia 14/15.03.2012

XXXX X. ,,Pan kilkakrotnie wzywat personel, twierdzil, ze bola go pigty, przez co nie moze
spa¢. Mieszkaniec nie spal prawie cala noc. Pielggniarka podala tabletkg przeciwbolowa. Pan
bardzo niecierpliwy na personel reaguje bardzo wulgarnie, przeklina i glo$no krzyczy.”

. Raport z dnia 15.03.2012
XXXX X.1in. ,,Mieszkancy mieli odwiedziny rodzin.”
. Raport z dnia 15/16.03.2012

XXXX X. ,Pan kilkakrotnie dzwonil na personel, zglaszal bole pigty. Pan bardzo
niecierpliwy. O godzinie 20:00 i 6:00 dzwonita siostra p. XXXX. Pani zainteresowana
zachowaniem brata.”

. Raport z dnia 16/17.03.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec do 1:30 spal z przerwami dzwonit oraz bardzo krzyczat iz nie
pamigtat, ze dostat leki nasenne. Obrazal personel.”

. Raport z dnia 17/18.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec ok. godz. 1:30 wzywat personel dzwonkiem przyzywowym, aby
odstawi¢ panu kubek, ktory trzymat w re¢ce na stolik przytozkowy. Pan odkrywat si¢ w nocy
twierdzac, ze jest mu goraco. Pana kilkakrotnie przykrywano.”

. Raport z dnia 18/19.03.2012

XXXX X. ,,Pan co po chwilg¢ dzwonil i mial o co$§ pretensje. Pan zmoczyt cale 16zko,
przebrano i utozono do spania, regularnie co godzing dzwonit i byt wulgarny do personelu.”

. Raport z dnia 19.03.2012

XXXX X. ,,Pan miat odwiedziny siostry, positkow nie przyjmowat.”

. Raport z dnia 20/21.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec do godz. nocnych dzwonit na personel, zgtaszat bole pigty i nie
mogl spac. Pan jest bardzo niecierpliwy na personel reaguje wulgarnie i glo$no krzyczy.”

. Raport z dnia 21.03.2012

XXXX X.1in. ,,Mieszkancy maja biegunkg, zastosowano dietg.”

. Raport z dnia 21/22.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec zgtaszat zte samopoczucie — nudnosci, nie wymiotowat.”

. Raport z dnia 22.03.2012
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XXXX X. ,,Mieszkaniec zabrudzony luznym stolcem. Ostabiony — pozostawiono w t6zku.”

. Raport z dnia 22/23.03.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec kilkakrotnie dzwonit uskarzat si¢ na bol pigt, posmarowano,
zmieniono pampersa.”

. Raport z dnia 23.03.2012

XXXX X. 1 in. ,,Mieszkancy pozostawieni w 16zkach, oddaja luzny stolec, oslabieni.
Zastosowano diete.”

. Raport z dnia 23/24.03.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec kilka razy zadal smarowania pigt.”
. Raport z dnia 24/25.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec od godz. 19 do godz. 1:00 wzywat personel, uzywajac wulgarnych
stow z powodu bolacych pigt. Pielggniarka kilka razy smarowata panu pigty.”

. Raport z dnia 25.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec toalet¢ miat wykonana w t6zku poniewaz jest staby. Pan XXXX
zmoczyt przescieradlo, koldrg (przebrano). Pana XXXX zaprowadzono do WC.”

. Raport z dnia 25/26.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spal z przerwami. Uskarzat si¢ na bol pigt. Posmarowano,
zmieniono pozycje utozeniowa w t6zku.”

. Raport z dnia 26.03.2012
XXXX X. ,,Panu zmieniono materac, posciel oraz odziez poniewaz si¢ zmoczyt.”
. Raport z dnia 27/28.03.2012

XXXX X. ,,Pan kilka razy dzwonil po to by posmarowa¢ mu pigty 1 zmieni¢ pozycje
utozeniowa ciata.”

. Raport z dnia 28/29.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec w nocy spal bardzo mato. Zmieniono pozycj¢ ulozeniowa w t6zku.
Nasmarowano pigty.”

. Raport z dnia 30.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec kilkakrotnie siedzial na podtodze, podnoszony i sadzano na t6zko
przy tym byt bardzo wulgarny do personelu.”

. Raport z dnia 30/31.03.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec od godz. 22 przez cala noc wydzwanial. Skarzyt si¢ na bol pigty.
Twierdzit, Zze ani smarowani, ani leki nie pomagaja. Dwa razy miat zmienianego pampersa.”

. Raport z dnia 31.03.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny siostry. Panu wymoczono nogi w misce z woda.”
. Raport z dnia. 2.04.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec w zlej kondycji fizycznej, pan wymagal pomocy w wigkszosci
czynno$ci. Mieszkaniec nie potrafit samodzielnie przej$¢ z 16zka do stotu. Panu przestawiono
16zko ze wzgledu na wigkszy dostep przy wykonywaniu toalety.”

. Raport z dnia 2/3.04.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec o godz. 19 dzwonit o tabletke¢ p/bolowa. Miat trudnosci z jej
potknigciem oraz z jakimkolwiek ruchem. Mieszkaniec noc przespat.”

. Raport z dnia 3.04.2012

XXXX X. ,,podczas toalety porannej ni mozna byto nawigza¢ kontaktu z mieszkancem. Pan
nie reagowat na stowa, dotyk. Mieszkanca zostawiono w 16zku. Podczas obiadu Pan czut si¢
znacznie lepiej.”

. Raport z dnia 4.04.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec pozostal w tozku, positki zjadt w podanej ilosci.”

. Raport z dnia 4/5.04.2012

XXXX X. ,Mieszkancowi w nocy zmieniono pampersa i prze$cieradlo poniewaz sig
zmoczyt.”
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. Raport z dnia 5.04.2012

XXXX X. 1. in. ,,Mieszkancow wykapano. Zmieniono bielizng poscielowa i1 osobista.
Ze wzgledu na stan zdrowia p. XXXX, kapiel wykonano w t6zku.”

. Raport z dnia 6.04.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec zostal zabrany do szpitala przez pogotowie, poniewaz siostra
p. XXXX wezwata je w celu zrobienia badan. U mieszkanca zmieniono posciel.”

. Raport z dnia 11.04.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec o godz. 5 zostal przywieziony ze szpitala.”

. Raport z dnia 11/12.04.2012

XXXX X.1i1n. ,,MieszkancoOw w trakcie nocnego dyzuru dopajano.”

. Raport z dnia 12.04.2012

XXXX X. 1 in. ,,Mieszkancy po obiedzie mieli rozwolnienie. pandw umyto i zaopatrzono
w pampersy.”

. Raport z dnia 13.04.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny.”

Raporty opiekunéw od dn. 13.07.2012

. Raport z dn. 13.07.2012
XXXX X. ,,mieszkancow karmiono.” (dot. takze siedmiorga innych mieszkancow)
. Raport z dn. 14.07.2012
XXXX X. ,,mieszkancow karmiono.” (dot. takze siedmiorga innych mieszkancow)
. Raport z dn. 15.07.2012

XXXX X. ,,Mieszkancoéw karmiono.” (dot. takze siedmiorga innych mieszkancow)
XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny siostry i szwagra.”

. Raport z dn. 17/18.07.2012

XXXX X. ,,Panu podano kolacj¢. Co godzing mierzono cukier.”

. Raport z dn. 18.07.2012

XXXX X. ,,Mieszkancéw karmiono.” (dot. takze siedmiorga innych mieszkancow)
. Raport z dn. 18/19.07.2012

XXXX X. ,,Mieszkaniec noc przespat spokojnie.”

. Raport z dn. 19.07.2012

XXXX X. ,,Pan miat odwiedziny siostry.”

. Raport z dn. 20/21.07.2012

XXXX X. ,,Toaleta poranna.”

. Raport z dn. 26.07.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec zostal wykapany. Umyto glowg, obcigto paznokcie. Zmieniono
posciel. Pouktadano rzeczy w szafie.”

XXXX X. ,,Mieszkaniec miat odwiedziny rodziny.”

. Raport z dn. 1.08.2012
XXXX X. ,,Mieszkaniec mial odwiedziny syna.”
. Raport z dn. 1.09.2012

XXXX X. ,Mieszkaniec w dniu dzisiejszym mial odwiedziny sidstr. Pan XXXX ma
imieniny, panie przywiozly kwiaty, placek 1 stodycze. Po obiedzie wezwano do pana
Pogotowie Ratunkowe, ktore zabralo mieszkanca do szpitala. Szpital powiadomil, ze
mieszkaniec jest na oddziale wewngtrznym. Siostra powiadomiona.

. Raport z dn. 4.09.2012

XXXX X. ,Pana XXXX przywiozto Pogotowie okoto 12:30. Mieszkaniec otrzymat obiad,
kolacjg, zjadl w podanej ilosci.”

. Raport z dn. 7.09.2012

XXXX X. ,Mieszkancy zostali wykapani w wannie, umyto wlosy, obcigto paznokcie,
zmieniono bielizng osobista 1 poscielowa.”
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Dom uznaje sie za spetniajqcy warunki, jezeli w zakresie ustug opiekunczych i wspomagajqcych zapewnia sie:
organizacje Swiqt, uroczystosci okazjonalnych oraz umozliwia sie udzial w imprezach kulturalnych
i turystycznych, (s 6 ust 1, pkt 10 lit. d rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia
2012 r. w sprawie domow pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964).

Dom, niezaleznie od typu, Swiadczy ustugi wspomagajqce, polegajqce na: umozliwieniu udziatu w terapii
zajeciowej, (s 5 ust. 1 pkt 2 lit. a rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie domow pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964 ) Dom, niezaleznie od typu,
Swiadczy ustugi wspomagajqce, polegajqce na podnoszeniu sprawnosci i aktywizowaniu mieszkancow domu,
(s 5 ust. 1, pkt 2. lit. b rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie
domow pomocy spolecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964). Dom, niezaleznie od typu, swiadczy
ustugi wspomagajqce, polegajqce na stymulowaniu nawiqzywania, utrzymywania i rozwijania kontaktu
z rodzing i spotecznosciq lokalng, (§ 5 ust. 1, pkt 2. lit. e rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964).

Dyrektor Domu poinformowat: ,,staramy si¢ przede wszystkim aktywizowa¢ mieszkancow,
by wszystko bylo dobrze, by ten dobrze si¢ u nas czut - dziatania te nadzoruja i monitoruja
p. X. - koordynator zajmujaca si¢ sprawami zdrowia mieszkancow oraz p. X. glowny
specjalista” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z Dyrektorem DPS Psarskie
stanowi zat. nr 7 do protokotu kontroli).

Glowny specjalista przekazata plan zaje¢ dla mieszkancéw z podziatem na miejsce i rodzaj
zajec (zal. nr 17 do protokotu kontroli).

Mieszkancy poinformowali, ze moga uczestniczy¢ w zajgciach terapii zajeciowej w Sali Ojca
Pio, w rehabilitacji, wyjazdach organizowanych przez Dom do innych doméw. Cztonkowie
rady Mieszkancow dodali: ,,przyjezdzaja do nas inne Domy, odwiedzaja nas znajomi
1 rodziny, przedszkolaki i mtodziez, mamy festyn rodzinnym i mozemy spedzaé tez czas
zgodnie z wlasnymi upodobaniami. Jedna z mieszkanek poinformowata, ze sama nie
uczestniczy w zadnych zajeciach, bo swoich ma wystarczajaco duzo (Notatka stuzbowa
z rozmowy zespotu inspektoréw z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zal. nr 3 do
protokotu kontroli).

Analizie poddano zapisy kart ,,Rehabilitacji Przytozkowej” w tym., karty dotyczacej
wrzesnia i1 pazdziernika 2012 r. (kserokopia karty ,,Rehabilitacja Przylozkowa” wrzesien
1 pazdziernik 2012 r. stanowi zat. nr 18 do protokotu kontroli), w ktorej zapisy dokonywane
sa w tabeli sporzadzonej wedlug schematu: Lp., imi¢ i nazwisko oraz kolejne dni miesiaca.
Ww. karta nie zawierata legendy. Jako jedna z o0sob, ktorej $wiadczono rehabilitacje
przyt6zkowa wymieniono p. XXXX XXXX. W niektorych dniach wpisano ,,Zebranie terap” -
w tych dniach brak innych wpiséw, lub sa one znacznie ograniczone.

Glowny specjalista poinformowata, ze kiedy jest posiedzenie Zespotlu to w tym czasie, czyli
raz w tygodniu okoto godziny, nie prowadzi si¢ zaje¢. Natomiast przed 1 po zebraniu zajecia
powinny si¢ odbywac. Jednoczesnie p. XXXX dodata, ze ,,moze, zapisy w dokumentacji nie
obrazuja dobrze sytuacji, poza tym, poza rehabilitacja przyt6zkowa w Domu prowadzone sa
inne zajgcia. Glownym celem pracy Domu jest aktywizacja mieszkancow, a mieszkancy maja
przedstawiong oferte zajec, z ktorej moga korzysta¢” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu
inspektorow z gldwnym specjalista stanowi zal. nr 6 do protokotu kontroli).

Mieszkancy poinformowali, ze osoby odwiedzajace moga przyjecha¢ o kazdej porze
,W Domu sa pokoje goscinne - mieszkancy stwierdzili, ze ponosi si¢ koszty za pobyt w nich,
nie wiedzieli jaki to koszt, mieszkancy poinformowali, ze go$ci przyjmowaé moga
w S$wietlicy, na korytarzach oraz w pokoju mieszkalnym za zgoda wspdimieszkanca”
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(Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Rada Mieszkancow DPS Psarskie
stanowi zat. nr 3 do protokotu kontroli).

Dom, niezaleznie od typu, Swiadczy ustugi wspomagajqce, polegajqce na zapewnieniu warunkow do rozwoju
samorzqdnosci mieszkancow domu (§ 5 ust. 1, pkt 2. lit. d rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej

z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964)

Mieszkancy poinformowali, Ze Rada jest wybierana raz na 2 lata i wlasnie w przyszlym
miesiacu beda wybory,” dodali, ze ,,p. X jest opiekunem, kontaktujemy sie, przewodniczacy
postawit tez kartonik sprawy do zatatwienia i mozna wrzuca¢ swoje wnioski anonimowo
(Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Rada Mieszkancow DPS Psarskie
stanowi zal. nr 3 do protokotu kontroli).

Dom, niezaleznie od typu, swiadczy ustugi wspomagajqce, polegajqce na sprawnym wnoszeniu i zatatwianiu
skarg i wnioskow mieszkancow domu. (§ 5 ust. 1 pkt.3 lit. k rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej
z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964.)

Do wgladu przedstawiono zeszyt opisany jako ,,Zeszyt skarg i wnioskdw” na pierwszej
stronie z pieczg¢cia Domu 1 zapisem ,,Zeszyt skarg i wnioskow” oraz ,,zeszyt zawiera 16
kartek. W ww. zeszycie byt wpis datowany 4.03.2003 r.

Na prosbe zespotu inspektorow przygotowano ,,Wykaz procedur obowiazujacych w Domu
Pomocy Spotecznej w Praskim” (zat. nr 19 do protokotu kontroli), w ktorym migdzy innymi
umieszczono ,,Reguly postgpowania w sprawie organizacji przyjmowania skarg i wnioskéw”,
,Procedura sktadanie podpisu przez mieszkanca”, ,,Procedura post¢gpowania w przypadku
zgonu mieszkanca”, ,,Rozwiazywanie konfliktow”, ,,Postgpowanie pracownika pierwszego
kontaktu” oraz ,,Postgpowanie pracownika pierwszego kontaktu, zakres jego obowiazkoéw”.

Dom uznaje si¢ za spelniajqcy warunki, jezeli w zakresie wyzZywienia i organizacji positkow podstawowe
produkty zywnosciowe oraz napoje sq dostepne przez catq dobe (§ 6 ust.l pkt 6 lit. d rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27
sierpnia 2012 r., poz. 964)

Ponadto mieszkancy dodali, ze poza positkami gtownymi zawsze mozna otrzymac co$
dodatkowo — ,,wystarczy powiedzie¢” (Notatka sluzbowa z rozmowy zespotu inspektorow
z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zat. nr 3 do protokotu kontroli).

Dom uznaje sie za spetniajqcy warunki, jezeli w zakresie wyzywienia i organizacji positkow mieszkaniec moze
spozywacé positki w pokoju mieszkalnym, W razie potrzeby mieszkaniec jest karmiony, (§6 ust.1 pkt 6 lit. e - f
rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow pomocy
spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964)

W trakcie rozmowy z zespotem inspektoréw mieszkancy poinformowali, Zze spozywaja
positki w jadalniach lub w pokojach mieszkalnych. Podkreslili, ze spozywaja positki w tej
czesci Domu, ktora zamieszkuja, a jedna z mieszkanek dodata: , kiedy$ zmuszali, zeby jes¢ na
stotowce, a teraz kazdy je gdzie chce” (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow
z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zat. nr 3 do protokotu kontroli).

Jedna z mieszkanek poinformowata, ze ma lezaca wspotlokatorke: ,karmia Ja przez
strzykawke (...) (Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Rada Mieszkancow
DPS Psarskie stanowi zal. nr 3 do protokotu kontroli).
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Mieszkancom domu zapewnia sie (...) posciel, zmienianq, w miare potrzeby, nie rzadziej niz raz na dwa tygodnie
(s 6 ust. 1 pkt 8 lit. ¢ rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie
domow pomocy spotecznej (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2012 r., poz. 964).

Mieszkancy poinformowali, Zze posciel wymieniana jest co dwa tygodnie, ale takze wedlug
potrzeb, zwlaszcza u osob lezacych, mieszkancy dodali, ze kapiel jest co drugi dzien (Notatka
stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Rada Mieszkancow DPS Psarskie stanowi zat. nr
3 do protokotu kontroli).

Zespot inspektorow informowat Dyrektor Domu o ustaleniach dokonanych w toku kontroli.
Na tym kontrolg zakonczono.

Przeprowadzenie kontroli odnotowano w ksiazce kontroli pod nr 2/2013.

Zaktaczniki:

1. Upowaznienie Wojewody Wielkopolskiego nr KN-11.0030.363.2013.1 z dnia

14 sierpnia 2013 r.
2. Kserokopia pisma p. X. XXXX.

3. Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z Rada Mieszkancow DPS
Psarskie.

4. Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw ze starszym opiekunem.

5. Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z pracownikiem pierwszego
kontaktu p. X. XXXX.

6. Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektorow z gtownym specjalista.

7. Notatka stuzbowa z rozmowy zespotu inspektoréw z Dyrektorem DPS Psarskie.

8. Zarzadzenie Nr 41/2005 Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej w Psarskim z dnia
30.12.2005 r. w sprawie powolania zespotu terapeutyczno — opiekunczego.

9. »Wykaz zespolu terapeutyczno-opiekunczego w Domu Pomocy Spotecznej

w Psarskim na dzien 31 marzec 2011 r.”

10.  ,,Wykaz zespotu terapeutyczno-opiekunczego w Domu Pomocy Spoleczne;j

w Psarskim na dzien 21 sierpnia 2013 r.”

11.  ,Lista Pracownikow z 28 sierpnia 2013 r.”

12.  Kserokopie dokumentéw pedagoga.

13.  Kserokopia ,,Umowy najmu lokalu uzytkowego.”

14. ,,Wykaz liczbowy mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej w Psarskiem wg stanu
psychofizycznego na dzien 22.08.2013”

15.  Kserokopie ,,Zakresow obowiazkéw, uprawnien 1 odpowiedzialnosci” starszych
opiekunow.

16.  Kserokopia ,,Zakresow obowiazkéw, uprawnien i1 odpowiedzialno$ci” starszej
pielggniarki.

17.  Plan zaje¢ dla mieszkancow z podziatem na miejsce i rodzaj zajec.

18.  Kserokopia karty ,,Rehabilitacja Przyl6zkowa” wrzesien i pazdziernik 2012 r.

19. ,,Wykaz procedur obowiazujacych w Domu Pomocy Spotecznej w Praskim.”

Dyrektorowi Domu przekazano zalaczniki wytworzone przez zespot kontrolujacy o numerach
od 1 do 7, pozostate pozostaja w dokumentacji Wojewody Wielkopolskiego.

Protokot zawiera 67 kolejno ponumerowanych stron i 19 zatacznikow.
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Protokot sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych jeden przekazano
Dyrektorowi jednostki kontrolowanej, a jeden pozostawiono w dokumentacji Wojewody
Wielkopolskiego.

Zgodnie z §15 ust. 2 pkt. 7 rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 23 marca

2005 r. w sprawie nadzoru i kontroli w pomocy spotecznej (Dz. U. nr 61, poz. 543 ze zm.),
poprzez zamieszczenie w protokole kontroli nizej wymienionych pouczen Zespot
Inspektoréw informuje Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej o przystugujacym z mocy § 16
ust. 113 cyt. rozporzadzenia prawie do:

. zgloszenia na pisSmie do Dyrektora Wydzialu Polityki Spotecznej WUW w Poznaniu
w ciagu 7 dni od dnia otrzymania protokotu umotywowanych zastrzezen dotyczacych ustalen
w nim zawartych,

. odmowy podpisania protokotu kontroli 1 ztozenia w ciagu 7 dni od dnia jego
otrzymania, wyjasnien przyczyn tej odmowy.

Inspektorzy:

Poznan, dnia 7 pazdziernika 2013 r. Violetta Rakowska -Zytkiewicz
starszy inspektor wojewodzki

Poznan, dnia 7 pazdziernika 2013 r. Magdalena Wisniewska

inspektor wojewodzki
Dyrektor Domu Pomocy Spolecznej w Psarskim:

Psarskie, dnia 18.10.2013 r. mgr Hieronim Bartkowiak
Dyrektor DPS
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