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Zindywidualizowane plany dziatania w zakresie opieki pielegniarskiej

Realizatorzy: Pielegniarki poz w podmiotach leczniczych realizujace $wiadczenia w zakresie Kompleksowej Opieki Pielegniarskiej (KOP)
w typie:

- porad w leczeniu ran przewlektych,

- porad w stomii,

- porad urologicznych.

Grupa Pacjenci ubezpieczeni, powyzej 18 r. zycia, zakwalifikowani do KOP w poszczegdlnych typach porad, po hospitalizacji, wyrazajgcy
docelowa: pisemna zgode na udziat w programie.

» Wsparcie pielegniarek poz realizujgcych KOP poprzez opracowanie formularza Indywidualnego Planu Opieki Pielegniarskiej
(IPOP) z wykorzystaniem materiatéw z hiszpanskich praktyk, do stosowania w praktyce podczas procesu udzielania specjalistycznych
Kompleksowych Porad Pielegniarskich (KOP) pacjentom przewlekle chorym potrzebujagcym wzmozonej opieki po przebytej hospitalizacji
utatwiajgcego:
* rozpoznanie i kompleksowa ocena problemdw zdrowotnych z wykorzystaniem skal i testéw, oraz zaplanowanie dziatan biezgcych
w cyklu 10 porad,
Cele: * okreslenia sposobdw motywacji pacjenta do dalszego rozwijania umiejetnosci samoopieki i samopielegnacji w okreslonych
problemach zdrowotnych na podstawie oceny deficytow wiedzy,
* ocene merytoryczng podjetych dziatan w zakresie jakosci kompleksowej opieki medycznej,
» Wzmocnienie zaufania i relacji pacjent - pielegniarka poz - lekarz poz.
» Podniesienie kompetencji pielegniarek poz w zakresie umiejetnosci oceny poziomu deficytow wiedzy u pacjentéw objetych
opieka oraz motywacji do sSwiadomej samokontroli i samoopieki, umiejetnosci skutecznej komunikacji.
» Ujednolicenie dokumentacji medycznej, przygotowanie do wersji elektronicznej.

Interwencje: Porady pielegniarskie z wykorzystaniem formularza IPOP i oceng mozliwosci wykorzystania przyktadéw dobrych praktyk
(Hiszpania) oraz wdrozenie nowych rozwiazan w projekcie dokumentacji IPOP.
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Zindywidualizowane plany dziatania w zakresie opieki pielegniarskiej

» Liczba porad z zakresu KOP w podmiocie powinna wynosi¢ powyzej 20 zrealizowanych swiadczen.
= Brak skarg narealizacje Swiadczen w KOP.
=  Pozytywna ocena OW NFZ wynikajaca z dotychczasowej realizacji zawartej umowy.

Kryteria
kwalifikacji
realizatoréw:

Preferowane = Kujawsko-pomorskie
wojewodztwa (na = Matopolskie
podstawie = Mazowieckie
zrealizowanych =  Pomorskie
swiadczen KOP): =  Wielkopolskie
Liczba praktyk = Od5do9
realizujacych

pilotaz:

= QOcenaformularza IPOP, jako cze$ci dokumentacji medycznej, pod wzgledem przydatnosci do udokumentowania i oceny
podjetych interwencji pielegniarskich w opiece nad pacjentami objetymi KOP zgodnie z ankieta.

* Przygotowanie wnioskéw do wdrozenia elektronicznego formularza jako czesci dokumentacji medyczne,j.

» Przeprowadzenie ankiet wérdd pacjentéw objetych opieka.

L = Sprawozdanie z realizacji porad zgodnie z kodami produktéw rozliczeniowych.
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Zindywidualizowane plany dziatania w zakresie opieki pielegniarskiej

Organizacja
udzielania
Swiadczen w
ramach
pilotazu:

Wstepna kwalifikacja pacjenta do pilotazu na podstawie informacji uzyskanej od:
lekarza poz,

rodziny /opiekuna pacjenta,

pacjenta,

pielegniarki spotecznej w szpitalu,

pracownika socjalnego,

karty informacyjnej szpitalnej,

DN NI NI N NI N

Pierwsza porada pielegniarska:
v opis przypadku w tym:

= wstepna ocena funkcji poznawczych pacjenta, ocena deficytdw wydolnosci pacjenta, ewentualnie ocena bélu z uzyciem

skal i testow,
= ocena parametréw zyciowych
v' Oméwienie zakresu udzielanych $wiadczefi
v' Uzyskanie zgody na realizacje pilotazu i jego koricowga ocene z uzyciem ankiety.

Nastepne porady w cyklu 10 porad:

Postawienie diagnozy pielegniarskiej,

Ustalenie celéw opieki, zaplanowanie dziatan,

Omoéwienie planu opieki i jego modyfikacja w porozumieniu z pacjentem lub jego opiekunem,
Konsultowanie efektéw realizowanych Swiadczen z lekarzem poz,

Prowadzenie edukacji z uzyciem dostepnych materiatéw edukacyjnych,

Dokumentowanie zrealizowanych dziatan z uzyciem formularza IPOP,

AN NI N NN

Whnioskowanie

= QOcena wzoru formularza, weryfikacja sprawozdawczosci, zastosowani i wyboru testow i ankiet, inne
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Zindywidualizowane plany dziatania w zakresie opieki pielegniarskiej

kod produktu rozliczeniowego  nazwa produktu rozliczeniowego

5.01.00.0000220 KOP - PORADA PIELEGNIARKI W LECZENIU RAN W MIEJSCU REALIZACJI SWIADCZEN
5.01.00.0000221 KOP - PORADA PIELEGNIARKI W LECZENIU RAN REALIZOWANA W DOMU SWIADCZENIOBIORCY
5.01.00.0000222 KOP - PORADA PIELEGNIARKI UROLOGICZNA W MIEJSCU REALIZACJI SWIADCZEN
5.01.00.0000223 KOP - PORADA PIELEGNIARKI UROLOGICZNA REALIZOWANA W DOMU SWIADCZENIOBIORCY
5.01.00.0000224 KOP - PORADA PIELEGNIARKI STOMIJNA W MIEJSCU REALIZACJI SWIADCZEN

5.01.00.0000225 KOP - PORADA PIELEGNIARKI STOMIJNA REALIZOWANA W DOMU SWIADCZENIOBIORCY
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Zindywidualizowane plany dzialania w zakresie opieki pielegniarskiej: wzor formularza

KOMPLEKSOWA OPIEKA PIELEGNIARSKA TYP PORADY: 1 leczenie ran 2 | stomijna 3 | urologiczna

Imie i Nazwisko Pacjenta PESEL

Data wystawienia karty informacyjnej leczenia szpitalnego Liczba ksiegi ) Rozpoznanie /
o . Oddziat
DD/MM/RR gtéwnej szpitalnej ICD-10

Nazwa podmiotu
leczniczego

Adres podmiotu
leczniczego

Data wtgczenia do opieki
DD/MM/RR

Nazwa podmiotu realizujgcego
IPOP

Dzien po hospitalizacji (kryterium kwalifikacji)

INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ (IPOP) w Kompleksowej Opiece Pielegniarskiej (KOP)

Opis
przypadku:

samo
Kategoryzacja pacjenta: | dzieln czesciowo samodzielny niesamodzielny, dostepnosc¢ opiekuna niesamod_zielny i brak opiekuna

y

Diagnoza
pielegniarska:

Cel opieki:

Plan opieki:

Imie Nazwisko Numer prawa wykonywania zawodu | Akceptacja pacjenta /opiekuna Podpis pacjenta/opiekuna

Pielegniarka realizujaca
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Zindywidualizowane plany dziatania w zakresie opieki pielegniarskiej:
wzor formularza

Podpis

Data Opis udzielonego swiadczenia Ocena podjetych dziatan Sl

Efekt wynikajacy z
podjetych dziatan

Zalecenia dla
pacjenta:

Informacja dla
lekarza POZ

Pielegniarka realizujgca
/podpis / piecze¢ /numer
prawa wykonywania
zawodu
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Zatacznik nr 3
ANKIETA DLA PACJENTA NA TEMAT PORADY PIELEGNIARSKIEJ
Szanowni Paristwo,

celem niniejszej, anonimowej ankiety jest pozyskanie informacji dotyczgcej realizacji swiadczer opieki
zdrowotnej udzielonych w formie porad pielegniarskich finansowanych przez NFZ.
Prosze o udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania poprzez wpisanie w odpowiednim miejscu znak X
w odpowiednich rubrykach oraz przekazanie uwag, ktore mogtyby Paristwa zdaniem wptyngcé na
poprawe jakosci udzielanych sSwiadczeri a takze innych, ktére nasunetly sie w trakcie udzielanych
swiadczeri.
Ptec Wiek

K | m do 25 lat 26-30 lat 31-49 lat | 51-69 lat ’I
| Prosze podac liczbe porad pielegniarskich , w ktérych Pan/i uczestniczyt/a ....cooovveiiiiiiiiiiiiiiicieceeee e
1. Czy Pana/istan zdrowia ulegt poprawie po zakoriczeniu cyklu porad pielegniarskich ?

| powyzej 70 lat

Zatacznik 4
ANKIETA DLA PIELEGNIARKI REALIZUJACEJ PORADY PIELEGNIARSKIE

Szanowni Paristwo,

celem niniejszej, anonimowej ankiety jest pozyskanie informacji nt. oceny przydatnosci przekazanego
Paristwu formularza Indywidualnego Planu Opieki Pielegniarskiej (IPOP) w ramach Kompleksowej
Opieki Pielegniarskiej (KOP)

Prosze o udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania poprzez wpisanie w odpowiednim miejscu znak X
oraz podanie uwag, ktére mogtyby Paristwa zdaniem wptyngc na poprawe jakosci udzielanych
Swiadczen.

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie Zdecydowanie nie

2. Czy konsultacja planu opieki w poradzie pielegniarskiej przez Pana/i byta niezbedna do uzyskania
wyznaczonego celu ?
Zdecydowanie tak

Raczej tak Trudno powiedziecé Raczej nie Zdecydowanie nie

3. Czy porady pielegniarskie po hospitalizacji zdaniem Pana/i byty potrzebne ze wzgledu na
poczucie bezpieczenistwa ?

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie Zdecydowanie nie

4. Czy Pana/i zdaniem wiedza zdobyta w trakcie porad pielegniarskich wptyneta na zwiekszenie
wiedzy o chorobie i sposobach samopielegnacji ?
Zdecydowanie tak

Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie Zdecydowanie nie

5. Czy nabyte podczas porad pielegniarskich informacje Pana/i zdaniem beda przydatne do
wykorzystywania w dalszej w samopielegnacji i zyciu codziennym z chorobg ?
Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie

Zdecydowanie nie

6. Czy tresci edukacyjne dotyczace postepowania pielegniarskiego w Pana/i schorzeniu byty
przekazywane w zrozumiaty i przystepny sposéb ?
Zdecydowanie tak

Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie Zdecydowanie nie

7. Czy osoby prowadzace porady pielegniarskie odpowiadaty na pytania i udzielaty dodatkowych
wyjasnien?
Zdecydowanie tak

Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie Zdecydowanie nie

/8. Czy osoby prowadzace porady pielegniarskie udostepniaty materiaty edukacyjne utatwiajace
wsparcie w prowadzeniu samopielegnacji ?
Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé

Raczej nie Zdecydowanie nie

9. Czy przekazane materiaty edukacyjne ocenia Pan /i jako przydatne ?
Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie

Zdecydowanie nie

10. Czy ilos¢ czasu przeznaczona na porady pielegniarskie byta optymalna ?
Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedziecé Raczej nie

Zdecydowanie nie

L. Uwagi / spostrzezenia

Dziekuje za wypetnienie ankiety.

Ptec Wiek Staz pracy w POZ

K M 26-30 lat 31-49 lat powyzej 51 lat | 1-5 lat 6-15 lat powyzej 15 lat

Prosze podac ogdlna liczbe, dotychczas zrealizowanych porad pielegniarskich w KOP

1. Czy format formularza IPOP jest czytelny ?

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie Zdecydowanie nie

2. Czy zastosowanie formularza IPOP utatwia planowanie czynnosci pielegniarskich ?

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzie¢ Raczej nie Zdecydowanie nie

3. Czy zastosowanie formularza IPOP utatwia ocene zrealizowanych czynnosci pielegniarskich ?

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzie¢ Raczej nie Zdecydowanie nie

4. Czy zastosowanie formularza IPOP utatwia dokumentowanie czynnosci pielegniarskich ?

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie Zdecydowanie nie

5. Czy zastosowanie formularza IPOP utatwialo prowadzenie edukacji pacjenta w zakresie
samopielegnacji w chorobie ?

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedziec Raczej nie Zdecydowanie nie

6. Czy rekomenduje Pan/i formularz IPOP do wykorzystywania jako dokumentacje medyczng w
realizacji Kompleksowej Opieki Pielegniarskiej ?

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzie¢ Raczej nie Zdecydowanie nie

7. Czy bedzie Pan/i stosowat formularz IPOP w codziennej pracy ?

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé Raczej nie Zdecydowanie nie

8. Uwagi / spostrzezenia

Dziekuje za wypetnienie ankiety.




Test pomiaru samooceny ograniczen w funkcjonowaniu na poziomie ciala oraz
podstawowych rodzajow aktywnosci wg. Grupy Waszyngtonskiej

Pytanie Odpowiedz

a) Nie, nie mam zadnych trudnosci;

b) Tak, mam pewne trudnosci;

1.Czy ma Pan(i) trudnosci z widzeniem, nawet noszac okulary? - =
y (i) a y c¢) Tak, mam duze trudnosci;

d) Nie moge tego zrobi¢ w ogdle

a) Nie, nie mam zadnych trudnosci;

b) Tak, mam pewne trudnosci;

2. Czy ma Pan(i) trudnosci ze styszeniem, nawet noszac aparat stuchowy? - =
y (i) ¥ acap ¥ c¢) Tak, mam duze trudnosci;

d) Nie moge tego zrobi¢ w ogdle

a) Nie, nie mam zadnych trudnosci;

b) Tak, mam pewne trudnosci;

3.C Pan(i) trudnosci z chodzeniem lub wchodzeni hody? ; "
zy ma Pan(i) trudnosci z chodzeniem lub wchodzeniem na schody 15T, e SR e

d) Nie moge tego zrobié¢ w ogdle

a) Nie, nie mam zadnych trudnosci;

b) Tak, mam pewne trudnosci;

4.C Pan(i) trudnosci iet i Ibo k tracja? —
zy ma Pan(i) trudnosci z zapamietywaniem albo koncentracja 0) Tak, mam duze trudnosc;

d) Nie moge tego zrobi¢ w ogdle

a) Nie, nie mam zadnych trudnosci;

b) Tak, mam pewne trudnosci;

5.C Pan(i) trudnosci z (dbani iebi . i ie, ubi iem? : =
zy ma Pan(i) trudnosci z (dbaniem o siebie np.) myciem sie, ubieraniem T (e G e

d) Nie moge tego zrobié¢ w ogdle

a) Nie, nie mam zadnych trudnosci

b) Tak, mam pewne trudnosci;

6. Uzywaj j ktego jezyk Pan(i) trudnosci z k ik i i .
zywajac swojego zwyktego jezyka, czy ma Pan(i) trudnosci z komunikowaniem sig, np. z <) Tak, mam duze trudnogci;

rozumieniem i byciem rozumianym? - o7 7
¥ ¥ d) Nie moge tego zrobi¢ w ogdle
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Karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel
narzedzie pomocnicze - projekt Circe-JA
[IMIE 1 NAZWISKO PACIENTA ..ttt bbb bbb s s ses e b sas s bbb s b s s s sasassesassane

Wartosé

Ja k3
L/p NAZWA CZYNNOSCI punktowa **

Spozywanie positkow
| 0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢ lub przetykaé, 5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym, 10= samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie
2.| 0= nie jest w stanie przemieszczac sie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu oraz siedzeniu, 5= przemieszcza sie z pomocg fizyczng jednej lub dwdch osdb,
moze siedzie¢, 10= mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna), 15=samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
3.| 0= nie jest w stanie wykonac¢ zadnych czynnosci higienicznych, 5=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych, 10=samodzielny przy myciu
twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw, takze z zapewnionymi pomocami

Korzystanie z toalety (WC)
4.]10= nie korzysta w ogdle z toalety, 5= potrzebuje lub czesciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety, 10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w
zdejmowaniu i zaktadaniu czesci garderoby

Mycie i kapiel catego ciata
0= kapany w wannie przy pomocy podnosnika, 5= wymaga pomocy, 10=samodzielny

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich
6.[0= w ogodle nie porusza sie, 5= porusza sie na odlegto$¢ do 50m za pomoca sprzetu wspomagajacego i z pomocy co najmniej jednej osoby, 10= samodzielny,
niezalezny w poruszaniu sie na odlegtos¢ powyzej 50m, takze w uzyciem sprzetu wspomagajacego

Wchodzenie i schodzenie po schodach
0= nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomocg innej osoby, 5= potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji, przenoszenia, 10= samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie
8.[0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby, 5= potrzebuje czesciowej pomocy innej osoby, 10= samodzielny, niezalezny (takze w zapinaniu guzikow,
zamka, zawigzywanie sznurowadet)

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0= nie panuje nad oddawaniem stolca, 5= sporadycznie bezwiednie oddaje stolec, 10= kontroluje oddawanie stolca

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

10. 0= nie panuje nad oddawaniem moczu, 5= sporadycznie bezwiednie oddaje mocz, 10= kontroluje oddawanie moczu

taczna liczba punktéw (wynik oceny) ***

Informacje dodatkowe, sugerujgce konieczno$¢ wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig wykonywania okreslonych CzynnOSCi Przez PACiENTA: .....eiiiii ittt ettt e sbt e st e et este e st e sabe e bee st e enbeesaneenneas
Data wykonania badania ........ceccceveveveneneneineneeen Podpis pielegniarki, nr prawa wykonywania ZawodU..........c..eeevurirenieenieneneeenesieseeeeer e
* w punktach 1-10 nalezy wybraé jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcg stan pacjenta i podkresli¢

** wpisa¢ wartos¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci
*** w ramce wpisac uzyskang sume punktéw



ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 6 lutego 2023 r. w sprawie standardu

organizacyjnego leczenia bolu w warunkach ambulatoryjnych
Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2023 r. (Dz. U. poz. 271)

Dziennik Ustaw o Poz. 271

Karta oceny natezenia bélu 3) skala wzrokowo-analogowa (VAS)

Oznaczenie podmiotu wykonujacego | ‘
dziatalnosé lecznicza
I . Brak botu bardzo silny bél
Nazwisko i imie pacjenta | |
Numer PESEL | |
Mazwa skali oraz natezenie bélu
CZESCA
1. WIZYTA PIERWSZA - OCENA BOLU Daka: cosssnasmnsisisenmassazssasss
Prosze oceni¢ natezenie bélu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10
- i L e ~N 4. Prosze oceni¢ wptyw bdlu na podstawowe elementy jakodci Zycia:
SKALA OCENY NATEZENIA BOLU Czy bél wplywa na nastréj? 1 nie [ umiarkowanie 1 znacznie
Brak bélu Najsilniejszy bél Czy bél wphywa na sen? = nie [ umiarkowanie 1 znacznie
mozliwy do wyobrazenia R R R R
Czy bdl wptywa na codzienne funkcjonowanie? 1 nie [ umiarkowanie @ znacznie
Czy bél wplywa na prace zawodowg? 1 nie 1 umiarkowanie [ znacznie

5

10

e

Feeobeecbene e e benn et bbb b e e bt b ol

J

1. Aktualne natezenie bélu w skali numerycznej od 0 do 10:

2. Natezenie bélu srednie w ciagu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10:
3. W przypadku braku mozliwosci zastosowania skali numerycznej prosze oceni¢ natez

P

ie bélu w od JJ!:

skali, w przypadku dziecka réwniez skali odpowiedniej do wieku i stanu intelektualnego pacjenta:

1) skala obrazkowa (FPS)

brak bolu tagodny bol umiarkowany bol silny bol bardzo silny bol

2) skala stowna (VRS)

brak bélu lagadny bél umiarkowany bol sliny bél bardzo siiny bél

CZESC B (NIEOBOWIAZKOWA)

1. Prosze okreéli¢ lokalizacje bolu, ktéry wymaga leczenia
(w przypadku wielu miejsc wystepowania bdlu moina zastosowac numeracje tych miejsc)

2. Prosze opisac charakter bélu:
Eltepy Hostry [T piekacy/palacy
[T staty [T nawracajgcy [T napadowy

[ ktujacy, jak raienie pradem

3. Czy stosuje Panl(i) leki przeciwbdlowe?

[ tak - jakie, w jakich dawkach? [ nie




Dziekuje

Barbara Kaczmarska, DSOZ Centrala NFZ
tel. 22 5726489

e-mail: barbara.kaczmarska@nfz.gov.pl
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Zindywidualizowane plany dziatania w zakresie opieki pielegniarskiej

Niesatysfakcjonujgca opieka pielegniarska u pacjentow przewlekle chorych bezposrednio po
hospitalizacji spowodowana jest:

v’ brakiem informacji przekazywanej po hospitalizacji pacjenta do zespotu poz co powoduje opdznienie
w realizacji Swiadczen pielegniarskich pielegniarki poz pod opieka, ktérej znajduje sie pacjent,

v’ brakiem aktywizacji pacjenta i jego opiekundw w proces zdrowienia oraz samopielegnacji i radzenia sobie
z chorobg,

v’ brakiem edukacji terapeutycznej prowadzonej przez pielegniarki poz w zakresie wiedzy, umiejetnosci oraz
motywacji do samokontroli i samoopieki pacjenta co powoduje czeste i czasem zbyteczne, korzystanie z
pomocy placowek ochrony zdrowia zabezpieczajgcych Swiadczenia zdrowotne udzielane w trybie nagtym
poza godzinami pracy poz,

v’ brakiem narzedzi utatwiajacych pielegniarkom poz prowadzenie planowej opieki po hospitalizacji co prowadzi
do ograniczonego i powierzchownego kontaktu z pacjentem bez checi udzielania porad edukacyjnych
(czasochtonnych) zwiekszajgcych motywacje pacjenta do zachowan prozdrowotnych.
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Swiadczeniodawca KOP Oddziat Deklaracje %
"GORZYSKOWO" SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 179 KUJAWSKO-POMORSKI 11735 1,5%
NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ - PRZYCHODNIA "t OMZYNSKA" W BYDGOSZCZY UTWORZONY PRZEZ DAN-MED SP. Z O.0. 287 KUJAWSKO-POMORSKI 13 988 2,1%)|
NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ MURZYNSCY SPOEKA JAWNA 393 KUJAWSKO-POMORSKI 3769 10,4%,
NZOZ PRZYCHODNIA PRZYJAZNA PROWADZONY PRZEZ PRZYJAZNA SP.Z O.0. W BYDGOSZCZY 423 KUJAWSKO-POMORSKI 11114 3,8%
PRZYCHODNIANA SZWEDEROWIESP.Z O. O. 312 KUJAWSKO-POMORSKI 11703 2,7%)|
IANNA KARDASZ NIEPUBLICZNY ZAKEAD UStUG PIELEGNIARSKICH "AMIKUS" 198 MAtOPOLSKI 4545 4.4%
MIEJSKA PRZYCHODNIA ZDROWIA W SUCHEJ BESKIDZKIE)J 298 MALOPOLSKI 7 414 4,0%
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "NADZIEJA" PRAKTYKA PIELEGNIARSKA 222 MAtOPOLSKI 9410 2,4%)|
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ PRAKTYKA GRUPOWA PIELEGNIAREK | POLOZNYCH "OPIEKAS.C." 140 MAtOPOLSKI 7 474 1,9%
ZAKEAD OPIEKI PIELEGNIARSKO-PO*OZNICZE) "TROSKA" 226 MALtOPOLSKI 9 357 2,4%
SAMODZIELNY ZESPOt PUBLICZNYCH ZAKEADOW LECZNICTWA OTWARTEGO WARSZAWA WAWER 1413 MAZOWIECKI 53442 2,6%)
DANUTA SOtDACZUK 79 POMORSKI 4 608| 1,7%
NADMORSKIE CENTRUM MEDYCZNE 628 POMORSKI 84223 0,7%
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE) PIELEGNIAREKSRODOWISKOWO-RODZINNYCH"ANTARES" 507 POMORSKI 16 551 3,1%
PROMED SP.Z O.0O. 1101 POMORSKI 2212 49.8%
PRZYCHODNIA OREOWO 343 POMORSKI 14 136 2,4%
"FLORENCJA" PIELEGNIARSKI PUNKT MEDYCYNY RODZINNEJ 263 WIELKOPOLSKI 2 830 9,3%
GRUPOWA PRAKTYKA PIELEGNIARSKA BOZENA TASARZ KRYSTYNA TERLIKOWSKA 391 WIELKOPOLSKI 4 937 7,9%
KAM-MED KAMILA RYBAK 157 WIELKOPOLSKI 1844 8,5%
PIELEGNIARSKI OSRODEK MEDYCYNY SRODOWISKOWO-RODZINNEJ ALERE SYLWIA LEWINSKA | WSPOLNICY SPOEKA JAWNA 367 WIELKOPOLSKI 8276 4.4%
PRZYCHODNIAMEDYCYNY RODZINNEJ "FALCO" 615 WIELKOPOLSKI 6 364 9.7%
UStUGI PIELEGNIARSKIE SALUS AEGROTI ANNA KOWALCZYK,HALINA SWIDERCZUK, ANNA PAWELCZYK-FRANEK, TERESA KACZMAREK S.C 208 WIELKOPOLSKI 7577 2,7%
VIOLETTA BYSIEK - NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W WYSZYNIE 143 WIELKOPOLSKI 5508 2,6%)
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