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Załącznik nr 11 
do Regulaminu Centrum Zdrowia Psychicznego  

Wrocławskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ 

PROCEDURA PRZYJMOWANIA PACJENTÓW DO ZESPOŁU LECZENIA 

ŚRODOWISKOWEGO (domowego) 

Wersja I 

Z dnia: 01.10.2022 

 

I. Cel: 

Ustalenie zasad przyjmowania pacjentów do Zespołu Leczenia Środowiskowego i pracy Zespołu 

Leczenia Środowiskowego (domowego) (ZLŚ).  

II. Przedmiot: 

Przedmiotem procedury są zasady zapisów i przyjmowania pacjentów do (ZLŚ) i pracy Zespołu 

Leczenia Środowiskowego (domowego (ZLŚ). 

III. Zakres:  

Procedura obowiązuje w Zespole Leczenia Środowiskowego (domowego) w Centrum Zdrowia 

Psychicznego. 

IV. Odpowiedzialność: 

Kierownik CZP odpowiada za treść i funkcjonowanie niniejszej procedury oraz jej przestrzeganie. 

Lekarz/Pielęgniarka/Terapeuta Środowiskowy/Psycholog ZLŚ za funkcjonowanie procedury. 

V. Opis postępowania:  

1. Zapisy na wizyty w ZLŚ są prowadzone od poniedziałku do piątku w godzinach 08:00-20:00. 

2. Zapisy odbywają się osobiście, telefonicznie lub przez osoby trzecie. 

3. Pacjenci, którzy zgłaszają się do ZLŚ w stanach pogorszonego stanu zdrowia przyjmowani są 

na bieżąco. 

4. W dniu zgłoszenia się na wizytę do ZLŚ pacjent powinien mieć przy sobie dokument 

potwierdzający dane osobowe i PESEL (np. dowód osobisty) i karty informacyjne z pobytów w 

szpitalu (o ile takowe posiada). 

5. Wizyty w domu pacjenta udzielane są od poniedziałku do piątku 08:00-20:00. 

6. W przypadku udzielania wizyty domowej terapeutycznej lub w siedzibie ZLŚ (przypadek 

planowy) termin wizyty uzgadnia z pacjentem pielęgniarka/ psycholog/terapeuta 

środowiskowy ZLŚ. 
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7. W przypadku udzielania wizyty domowej terapeutycznej lub w siedzibie ZLŚ (przypadek 

pilny)- konieczność wizyty zgłasza pielęgniarce ZLŚ pacjent/rodzina. Wizyta domowa odbywa 

się niezwłocznie. 

8. Kryteria wizyty domowej przyjęć pacjentów w trybie pilnym (jeden z poniższych): 

I. Nasilenie lub wystąpienie następujących przynajmniej trzech n/w objawów: 

- nasilone stany lękowe,  

- urojenia, 

- halucynacje, 

- obniżony lub podwyższony nastrój, 

- izolacja społeczna, 

- zaburzenia snu, 

- zaburzenia łaknienia, 

- znaczne zaniedbanie higieniczne, 

- chwiejność emocjonalna, 

- utrzymujący się smutek lub drażliwość. 

II. Pacjent z tendencjami suicydalnymi. 

9. Świadczenia w ZLŚ mogą być udzielane bez skierowania od lekarza. 

10. Każdy pacjent ma przydzielonego Koordynatora opieki, którego zadaniem jest: 

a) opracowanie planu terapeutycznego na dany okres,  

b) objęcie pacjenta opieką,  

c) realizacja i ewentualna modyfikacja planu opieki,  

d) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi w WCZ SP ZOZ 

procedurami,  

e) współpraca z innymi członkami zespołu, 

f) półroczna/3-miesięczna ocena planu terapeutycznego. 

 

 

 

Zatwierdzam 

 

………………………… 

 


