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Wstep

Polski model pediatrycznej domowej opieki paliatywnej (PDOP), pod nazwg Warszawskie
Hospicjum dla Dzieci (WHD), zostat wprowadzony w 1994 r. w Instytucie Matki i Dziecka.
Zatozenia organizacyjne i zasady dziatania WHD oparto na badaniach potrzeb dzieci ze
schorzeniami ograniczajgcymi zycie oraz ich rodzin, przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii.
Zasady etyczne oparto na wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia.2 Polski model hospicjum

perinatalnego, nazywany tez perinatalng opieka paliatywng, zostat wprowadzony w 1999 r.3%
5,6

Pierwsza wersja standardow PDOP zostata opracowana w 1999 r.” Nastepnie opracowano
metode oceny jakosci PDOP.2 Badania modelu WHD oraz standardéw przeprowadzono w
latach 1994-2000.° Standardy PDOP poddano walidacji w 7 innych hospicjach domowych dla
dzieci w Polsce przez okres 2 lat. Na tej podstawie opracowano metode okreslenia kosztow
PDOP.1!

W latach 1999-2013 przeprowadzono 15 badari epidemiologicznych PDOP w Polsce.’® W 2013
r. 52 hospicja domowe leczyty 1368 dzieci.!! Polski model PDOP zostat opisany i przedstawiony
na forum miedzynarodowym.'2 W 2007 r. Rzecznik Praw Obywatelskich wprowadzit ,Karte
Praw Dziecka Smiertelnie Chorego w Domu”.13

W 2011 r. Polskie Towarzystwo Pediatryczne wydato wytyczne dla lekarzy ,Zaniechanie i
wycofanie sie z uporczywego leczenia podtrzymujgcego zycie u dzieci”.* Wytyczne PTP
stanowig niezbedne uzupetnienie standardéw PDOP.

W 2014 r. utworzono w Polskim Towarzystwie Pediatrycznym Sekcje Pediatrycznej Medycyny
Paliatywnej i podjeto prace nad standardami postepowania i procedurami medycznymi z
zakresu PDOP w hospicjach domowych dla dzieci.

Na podstawie danych organizacji Children’s Hospice International szacuje sie, ze dostep do
pediatrycznej opieki paliatywnej ma jedynie 7 milionédw dzieci na $wiecie.'®> Fakt, ze w %

1 The ACT Charter for Children with Life-threatening Conditions and their Families. Association for Children with Life-threatening
or Terminal Conditions and their Families, Institute of Child Health, Royal Hospital for Sick Children, Bristol 1994.

2 Raport Komisji Ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia: Leczenie bélu w chorobach nowotworowych i opieka paliatywna.
WHO. Genewa 1990.

% Dangel T., Szymkiewicz-Dangel J.: Hospicjum perinatalne — polski model.
http://www.hospicjum.waw.pl/phocadownload/hospicjum-perinatalne/hospicjum-perinatalne-polski-model.pdf

4 Dangel T, Szymkiewicz-Dangel J: Opieka paliatywna w perinatologii. W: Opieka Paliatywna nad Dzie¢mi. Pod red. Tomasza
Dangla. Warszawskie Hospicjum dla Dzieci, Instytut ,Pomnik — CZD”, str. 27-30. Warszawa 2005.

5 Dangel T.: Wady letalne u noworodkéw — opieka paliatywna jako alternatywa wobec eugenicznej aborcji, eugenicznego
dzieciobodjstwa i uporczywej terapii. W: Dziecko — studium interdyscyplinarne. Pod red. Ewy Sowinskiej, Elzbiety Szczurko,
Tadeusza Guza i Pawta Marca. Wydawnictwo KUL, str. 443-460. Lublin 2008.

5 Dangel J.: Zasady podejmowania decyzji na podstawie diagnozy prenatalnej ze szczegolnym uwzglednieniem postepowania
okotoporodowego w przypadkach prenatalnego rozpoznania nieuleczalnej choroby ptodu. Standardy Medyczne/Pediatria 2011;
8, 1, 60-69.

" Dangel T., Januszaniec A., Karwacki M.: Standardy domowe;j opieki paliatywnej nad dzie¢mi. Nowa Medycyna 6: 43-50, 1999.
8 Dangel T., Fowler-Kerry S., Karwacki M., Bereda J.: An evaluation of a home palliative care program for children. Ambulatory
Child Health 2000; 6: 101-114.

° Dangel T.: Domowa opieka paliatywna nad dzie¢mi w Polsce. Model, potrzeby mozliwosci i ich ocena. Wydawnictwo Naukowe
Scholar, Warszawa 2001.

10 Kozera K., Murawska M., Marciniak W., Dangel T.: Pediatryczna domowa opieka paliatywna Polsce (2012). Medycyna
Paliatywna 2014; 6: 19-54.

11 Kozera K., Wojciechowska U., Marciniak W., Tokarska E., Dangel T.: Pediatryczna domowa opieka paliatywna Polsce (2013).
Medycyna Paliatywna 2015 — w druku.

12 Karwacki M.: Pediatric palliative care in Poland. In: Knapp C., Madden V., Fowler-Kerry S.: Pediatric Palliative Care: Global
Perspectives. Springer 2012.

18 Zatgcznik 4.

14 Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia podtrzymujgcego zycie u dzieci — wytyczne dla lekarzy. Polskie
Towarzystwo Pediatryczne, Warszawa 2011.

15 Children’s Hospice International: Resources: an unmet need. Children’s Hospice International 2008. http://www.chionline.org
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krajdow nie sg prowadzone zadne dziatania z zakresu pediatrycznej opieki paliatywne;j,
wskazuje na konieczno$¢ nawigzania wspotpracy miedzynarodowej, w celu wymiany
doswiadcze oraz tworzenia specjalistycznych zespotéw hospicyjnych.® Polska powinna
wigczy¢ sie do tej wspdtpracy jako lider w dziedzinie PDOP.

Modele pediatrycznej opieki paliatywnej sg rézne w zaleznosci od specyfiki m.in. schorzen
pacjentéw (np. w Afryce wiekszos$¢ pacjentow to dzieci z HIV), uwarunkowan geograficznych,
demograficznych i gospodarczych kraju, systemu opieki zdrowotnej oraz systemu
ubezpieczen. Na podstawie danych z 24 krajow, ktére zostaty przedstawione w publikacji
Pediatric Palliative Care: Global Perspectives mozna wyciaggna¢ kilka ogdlnych wnioskéw.'’
Istniejg trzy gtéwne modele opieki na dzieémi z nieuleczalnymi chorobami: (1) opieka
domowa, (2) opieka na oddziatach szpitalnych oraz (3) opieka w hospicjach stacjonarnych.
Hospicja domowe funkcjonujg jedynie w 6 opisywanych krajach (Uganda, Singapur, Irlandia,
Stany Zjednoczone, Argentyna i Polska). Wiekszos¢ systemdw bazuje na opiece szpitalne;j.
Tworzone sg specjalistyczne zespoty dziatajgce zazwyczaj przy oddziatach intensywnej terapii
lub oddziatach onkologicznych. Popularne jest takie trzecie rozwigzanie, na ktéorym bazuje
system w Wielkiej Brytanii, czyli swiadczenia w hospicjéw stacjonarnych, okreslane jako
respite care. Hospicja stacjonarne sg tworzone w formie osrodkéw przyszpitalnych lub
niezaleznych. Jest to najbardziej kosztowna forma pediatrycznej opieki paliatywne;.

W analizowanym pismiennictwie'®'® podkresla sie konieczno$é¢ rozwijania systeméw

pediatrycznej opieki paliatywnej. Najwiekszymi przeszkodami w tym procesie sg m.in.:

- Niewystarczajaca liczba specjalistéw — lekarzy, pielegniarek, pracownikéw socjalnych,
psychologdéw.

- Ograniczone mozliwosci szkolenia nowych zespotéw.

- Brak odpowiednich systemdéw finansowania. Konieczne jest stworzenie mozliwosci
potgczenia wptywow z funduszy publicznych, dziatalnosci organizacji non-profit oraz
prywatnych darowizn.

- Problem ze stworzeniem niezaleznego od opieki paliatywnej dla dorostych systemu dla
dzieci.

- Brak standardéw i wytycznych postepowania w opiece nad dzie¢mi nieuleczalnie chorymi.

- Brak wspétpracy miedzynarodowe;.

W Polsce, wprowadzony w 1994 roku, system PDOP znalazt rozwigzania powyzej
wymienionych probleméw dzieki podjeciu dziatarn w zakresie organizacji hospicjéw, badan
naukowych, edukacji, wytycznych/standardéw i polityki zdrowotnej. Wspdtpraca
miedzynarodowa zaowocowata utworzeniem systemow hospicjow domowych w krajach
Europy srodkowo-wschodniej: Biatorusi, Czechach, totwie, Stowacji i Rumunii. Polski system
PDOP jest jednym z najlepiej dziatajgcych na swiecie.

16 Knapp C. et al.: Pediatric palliative care provision around the world: a systematic review. Pediatric Blood & Cancer 2011,
57(3): 361-368.

7 Knapp C., Madden V., Fowler-Kerry S.: Pediatric Palliative Care: Global Perspectives. Springer 2012.

18 Materiaty konferencyjne: The Dignity of Life Until the Last Breath — Innovative models in cancer palliative care, Bolonia,
Wiochy 12-14.09.2013.

19 Kremeike K. et al.: Paediatric palliative home care in areas of Germany with low population density and long distances: a
guestionnaire survey with general paediatricians, BMC Research Notes 2012; 5: 498.
http://midnurse.umsha.ac.ir/uploads/Pediatric Palliative Care Global Perspectives.pdf
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Polskie Towarzystwo Pediatryczne (PTP), uznajgc na podstawie badan epidemiologicznych,
ze ponad tysigc dzieci rocznie otrzymuje w Polsce swiadczenia z zakresu pediatrycznej
domowej opieki paliatywnej, wprowadza standardy postepowania i procedury medyczne w
hospicjum domowym dla dzieci. Celem PTP jest zagwarantowanie w ten sposdb dzieciom praw
okreslonych przez Rzecznika Praw Obywatelskich w Karcie Praw Dziecka Smiertelnie Chorego
w Domu (zatacznik 4).

Definicje

Pediatryczna domowa opieka paliatywna (PDOP) polega na zapewnieniu, w miejscu
zamieszkania pacjenta, czynnej i catosciowe] opieki dzieciom z chorobami nieuleczalnymi,
obarczonymi wysokim ryzykiem przedwczesnej $mierci. Ma na celu ochrone godnosci dziecka,
poprawe jakosci jego zycia, ochrone przed uporczywa terapig i dziataniami jatrogennymi.
Obejmuje leczenie objawowe dziecka oraz wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe
udzielane catej rodzinie, takze w okresie zatoby.

W przypadkach prenatalnej diagnozy ciezkiego, nieodwracalnego uposledzenia ptodu
albo nieuleczalnej choroby zagrazajgcej jego zyciu, opieka paliatywna nad rodzing
rozpoczyna sie przed urodzeniem dziecka i nosi nazwe , hospicjum perinatalne”.

Perinatalna opieka paliatywna polega na zapewnieniu wszechstronnego wsparcia rodzicom
ptodéw i noworodkéw z wadami letalnymi?® oraz opieki noworodkom z tymi wadami,
nastawionej na zapewnienie komfortu i ochrone przed uporczywa terapia. Obejmuje leczenie
objawowe u dziecka oraz wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe, a takze wsparcie w
zatobie dla rodzicéw. Opieka nad dzieckiem moze byé prowadzona na oddziale neonatologii
lub w domu przez rodzicéw i hospicjum, jezeli dziecko przezyje pordd i zostanie wypisane ze
szpitala.

Pacjenci
1. PDOP objete sg dzieci do ukonczenia przez nie lat osiemnastu, z zastrzezeniem ust. 3.

2. PDOP moze byé réwniez kontynuowana po ukoriczeniu przez pacjenta osiemnastego
roku zycia, pod warunkiem wyrazenia zgody przez niego lub przez opiekuna prawnego.

3. Dzieci z chorobami nieuleczalnymi, obarczonymi wysokim ryzykiem przedwczesnej
Smierci, jezeli spetnione sg warunki wstepne (okreslone w zatgczniku nr 1. punkt A, 3)
otrzymujg rowny dostep do Swiadczen w zakresie PDOP — niezaleznie od rodzaju choroby
i przewidywanej dtugosci zycia.

Personel
Swiadczenia w zakresie PDOP s3 udzielane przez:
1. lekarza

a) posiadajgcego $wiadectwo ukonczenia kursu specjalistycznego | stopnia ,,Pediatryczna
medycyna paliatywna” zarejestrowanego przez Centrum Medyczne Ksztatcenia

20 Wada letalna (tac. letalis) u ptodu lub noworodka to: (1) zaburzenie rozwojowe prowadzace do poronienia samoistnego,
porodu niewczesnego lub zgonu wewngtrzmacicznego; (2) zaburzenie rozwojowe prowadzgce do przedwczesnej Smierci Zywo
urodzonego dziecka, bez wzgledu na zastosowane leczenie; oraz (3) zaburzenie rozwojowe zakwalifikowane do przerwania
cigzy zgodnie z obowigzujagca ustawa. Zaburzenia nalezace do trzeciej kategorii moga, ale nie musza, pokrywac sie z objetymi
kategorig pierwsza i drugg. Jednak we wszystkich trzech sytuacjach wada bezposrednio lub posrednio okazuje sie letalna. [13]



Podyplomowego,

b) nastepnie zobowigzanego do ukonczenia co 2 lata kursu specjalistycznego Il stopnia
,Pediatryczna medycyna paliatywna” zarejestrowanego przez Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego;

2. pielegniarke posiadajacg Swiadectwo ukonczenia kursu specjalistycznego ,Pediatryczna
domowa opieka paliatywna” zarejestrowanego przez Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych;

3. innych pracownikdw medycznych i niemedycznych zatrudnionych w zaktadach opieki
zdrowotnej posiadajgcych wyksztatcenie specjalistyczne kierunkowe, a takie przez
wolontariuszy.

Hospicja

1. PDOP moze by¢ realizowana przez hospicjum domowe dla dzieci, spetniajgce standardy i
procedury okreslone przez PTP.

2. PDOP moze by¢ realizowana przez hospicjum domowe dla dorostych, spetniajgce
standardy i procedury okreslone przez PTP, wyfacznie w razie braku na danym terenie
hospicjum domowego dla dzieci.

3. Nadzoér specjalistyczny nad hospicjami domowymi $wiadczagcymi PDOP sprawujg
konsultanci w dziedzinie pediatrii.

Zataczniki

1. Standardy postepowania z zakresu PDOP okresla zatgcznik nr 1.

2. Procedury medyczne z zakresu PDOP okresla zatacznik nr 2.

3. Dokument okreslajgcy sposdb postepowania w przypadku zatrzymania krazenia lub
oddychania okresla zatacznik nr 3.

4. Karta Praw Dziecka Smiertelnie Chorego w Domu Rzecznika Praw Obywatelskich —
zatacznik nr 4.

5. Metoda oceny jakosci swiadczen hospicjum domowego dla dzieci — zatgcznik nr 5.

Zarzad Gtowny
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego



Zatacznik nr 1
Standardy postepowania z zakresu pediatrycznej domowej opieki paliatywnej

A. Kwalifikowanie pacjentéow do pediatrycznej domowej opieki paliatywnej
1. PDOP sprawowana jest po spetnieniu nastepujacych warunkédw wstepnych tacznie:

1) choroba jest nieuleczalna i obarczona wysokim ryzykiem przedwczesnej smierci; w
wypadku chordb, ktére nie majg charakteru postepujgcego, podstawa kwalifikacji
jest indywidualna analiza potrzeb dziecka i rodziny przeprowadzona przez lekarza
kierujgcego i lekarza hospicjum;

2) rodzice lub opiekunowie, dziecko, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, oraz lekarz kierujacy sg zgodni,
ze w najlepszym interesie dziecka bedzie odstgpienie od leczenia w szpitalu i
rozpoczecie opieki paliatywnej w domu; opinia dziecka, ktére nie ukonczyto 16 lat,
powinna by¢ wzieta pod uwage;

3) lekarz hospicjum domowego stwierdza, ze dziecko wymaga leczenia objawowego
okreslonego w zatgcznikach nr 1i 2;

4) rodzice lub opiekunowie sg w stanie sprawowac catodobowg opieke nad dzieckiem w
domu;

5) gtéwny opiekun potrafi komunikowac sie przez telefon z pracownikami hospicjum w
jezyku polskim;

6) rodzina ma miejsce zamieszkania w rejonie dziatania hospicjum domowego, a warunki
mieszkaniowe spefniajg podstawowe wymagania sanitarne i techniczne;

7) skierowanie do hospicjum domowego wystawia lekarz ze szpitala, w ktérym dziecko
byto leczone, lub lekarz pierwszego kontaktu; skierowanie powinno zawierac
rozpoznanie i stwierdzenie, ze choroba jest nieuleczalna i zakoriczono postepowanie
majgce na celu przedfuzanie zycia;

8) lekarz wystawiajacy skierowanie wypetnia ,Dokument okreslajgcy sposdb
postepowania w przypadku zatrzymania krgzenia lub oddychania”, okreslony w
zatgczniku nr 3, i dotgcza kopie do skierowania;

9) rodzice lub opiekunowie oraz dziecko, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wyrazajg zgode na leczenie
przez hospicjum domowe, zobowigzujg sie do wykonywania zlecen lekarza hospicjum
oraz akceptuja, ze pracownicy hospicjum nie bedg stosowali metod majgcych na celu
przedtuzanie zycia, okreslonych w zatgczniku nr 2.

2. W razie watpliwosci dotyczacych kwalifikacji dziecka do PDOP, nalezy uzyska¢ opinie
konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie pediatrii.

3. Chorobami, ktére w razie wystgpienia wysokiego ryzyka przedwczesnej Smierci, mogg
kwalifikowaé do pediatrycznej domowej opieki paliatywnej, sg w szczegdlnosci:
1) Choroby nowotworowe:
a) guzy lite;
b) nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego;
b) nowotwory uktadu krwiotwdrczego.
2) Choroby nienowotworowe:



a) choroby spowodowane czynnikiem zakaznym i ich nastepstwa:

choroba wywotana przez wirus HIV (AIDS),

powiktania encefalopatii pozakaznych o ciezkim przebiegu,

ciezkie powiktania bakteryjnych zapalen opon mdzgowo-rdzeniowych i mézgu,
choroby spowodowane wirusami powolnymi,

zespoty powstate wskutek zakazen wewnatrzmacicznych;

b) uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego spowodowane niedotlenieniem,
krwotokami, zakrzepicg zylng, urazami lub zatruciami:

uraz porodowy

niedotlenienie wewnatrzmaciczne

zamartwica urodzeniowa

encefalopatie niedotlenieniowo-niedokrwienne,
dzieciece porazenie mdzgowe,

encefalopatie pourazowe,

encefalopatie toksyczne;

c¢) choroby metaboliczne:

genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany aminokwasoéw,
genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany puryn,
genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany lipidéw,
genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany weglowodanéw,
genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany metali,

choroby peroksyzomalne,

choroby lizosomalne,

mukopolisacharydozy;

d) choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego (genetycznie uwarunkowane i nieznanej
etiologii) oraz demielinizacyjne:

stwardnienie zanikowe boczne,

postepujgce zwyrodnienie istoty szarej mozgu,
dziecieca dystrofia neuroaksonalna,
zwyrodnienie ggbczaste,

choroby mitochondrialne;

e) genetycznie uwarunkowane choroby nerwowo-miesniowe:

dystrofie miesniowe,
dystrofie miotoniczne,
rdzeniowy zanik miesni;

f) choroby uwarunkowane genetycznie o postepujgcym charakterze przebiegajgce z
wydatnym skréceniem okresu przezycia:

mukowiscydoza,
stwardnienie guzowate i inne fakomatozy,
wady szkieletowe, niektére dysplazje kostne mozliwe do stwierdzenia u



noworodkéw,

- choroby tkanki fgcznej;
g) aberracje chromosomowe:

- zespot Edwardsa (trisomia 18),

- zespol Pataua (trisomia 13),

- zespot Downa (postaci ze ztozonymi wadami, zwtaszcza serca);
h) zespoty ciezkich ztozonych wad wrodzonych i powiktania ich przebiegu:

- wady serca,

- wady cewy nerwowej,

- powikfane wodogtowie;
i) zespoty przebiegajgce z kraricowg niewydolnoscig narzagdowa:

- schytkowa niewydolnos¢ watroby towarzyszaca nieuleczalnym wadom
wrodzonym,

- schytkowa niewydolnos¢ nerek towarzyszaca nieuleczalnym wadom wrodzonym;

j) niewydolnos¢ narzagdowa w okresie oczekiwania na przeszczep lub w sytuacji

wystgpienia powiktan po przeszczepie;

k) przewlekta niewydolnos¢ oddechowa lub krazeniowa w schorzeniach innych niz
wymienione powyzej, w tym dysplazja oskrzelowo-ptucna, kardiomiopatie,
nadcisnienie ptucne;

[) inne rzadkie i wyjatkowo rzadkie zespoty chorobowe oraz niezdiagnozowane
postepujgce stany chorobowe o niepewnym lub nieznanym rokowaniu.

. Kryteria wypisywania pacjentéw z hospicjum domowego dla dzieci

Lekarz hospicjum stwierdza, ze nastgpita poprawa lub stabilizacja stanu zdrowia (w
szczegdlnosci remisja w chorobie nowotworowej) i chory nie wymaga leczenia
objawowego okreslonego w zatgcznikach nr 1 i 2 albo leczenie takie moze byc
kontynuowane przez lekarza pierwszego kontaktu.

Rodzice, opiekunowie lub dziecko, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, sprzeciwiajg sie leczeniu proponowanemu
przez lekarza hospicjum a majgcemu w ocenie lekarza istotny wptyw na stan zdrowia
pacjenta. W takim wypadku nalezy zawiadomié sad rodzinny i konsultanta wojewdédzkiego
w dziedzinie pediatrii.

Nastepuje zmiana decyzji rodzicow, opiekundéw lub dziecka, o ktdrym mowa w art. 32 ust.
5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, odnosnie do
podjecia leczenia eksperymentalnego lub przedtuzajgcego zycie.

Pacjent, ktory osiggnat petnoletnosé, leczony przez hospicjum dla dzieci chce przeniesc sie
do hospicjum dla dorostych.
Nastepuje zmiana miejsca zamieszkania poza rejon hospicjum.

Rodzice lub opiekunowie nie sg w stanie wykonywaé zlecen lekarza hospicjum. W takim
wypadku nalezy zawiadomi¢ sad rodzinny i konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie
pediatrii.



C. Minimalne warunki funkcjonowania hospicjum domowego dla dzieci

1. Hospicjum domowe dla dzieci zapewnia catodobowg opieke lekarza i pielegniarki, z czasem
dojazdu do chorego w nagtych wypadkach nieprzekraczajgcym 2 godzin.

2. Ustala sie minimalne normy zatrudnienia:

1) dwdch lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych (dostepnosc
jednego lekarza przez cata dobe); na jednego lekarza przypada nie wiecej niz 15
pacjentow;

2) trzy pielegniarki zatrudnione na podstawie umoéw cywilnoprawnych lub cztery
pielegniarki w ramach umowy o prace (dostepnos¢ jednej pielegniarki przez catg
dobe); na jedng pielegniarke przypada nie wiecej niz 4 pacjentéw;

3) jeden pracownik socjalny; na jednego pracownika socjalnego przypada nie wiecej niz
15 pacjentéw.

3. Ustala sie wykaz sprzetu niezbednego do funkcjonowania hospicjum; sprzet moze stanowic
wiasnos¢ hospicjum badz moze by¢ udostepniony hospicjum do korzystania na podstawie
umow cywilnoprawnych:

1) cztery samochody osobowe; kazda pielegniarka powinna dysponowa¢ samochodem,
ponadto jeden dodatkowy dla lekarza dyzurnego;

2) telefony komdrkowe dla wszystkich lekarzy i pielegniarek;

3) dwa telefony komérkowe dla rodzin nie posiadajacych wiasnego telefonu;

4) jeden pulsoksymetr dla kazdej pielegniarki i jeden dla lekarza dyzurnego;

5) jeden koncentrator tlenu na 2 pacjentéw;

6) jeden asystor kaszlu na 5 pacjentéw;

7) cztery ssaki na 5 pacjentéw;

8) cztery materace przeciwodlezynowe na 5 pacjentow;

9) jedna pompa strzykawkowa na 10 pacjentéw;
10) jeden inhalator na 2 pacjentow;
11) aparat do mierzenia cisnienia — dla kazdej pielegniarki i jeden dla lekarza dyzurnego;
12) tézko szpitalne wielopozycyjne dla kazdego pacjenta o masie ciata powyzej 30 kg;
13) jeden agregat pradotwodrczy na 2 pacjentéw;
14) jedna waga i jedna tasma do mierzenia dtugosci ciata.

4. Ustala sie minimalne warunki lokalowe:

1) pomieszczenie biurowe z telefonem, sekretarkg automatyczng, faksem i dostepem do
Internetu;

2) pomieszczenie magazynowe na leki, materiaty opatrunkowe i sprzet medyczny;
3) pomieszczenie do odpraw zespotu.



5. Ustala sie podstawowe zasady organizacji pracy:

1) kazda rodzina chorego dziecka posiada telefon i kontaktuje sie z pielegniarky dyzurng
przez telefon komodrkowy;

2) do kazdego pacjenta przydzielona jest na state pielegniarka, ktéra koordynuje
wszystkie dziatania zespotu hospicjum;

3) czas trwania wizyty pielegniarskiej u pacjenta wynosi $rednio 1,5 godziny;

4) dwa razy dziennie w dzien roboczy odbywa sie odprawa catego zespotu i raz dziennie
w dzien wolny odbywa sie odprawa zespotu dyzurnego w celu omdwienia potrzeb
pacjentéw i rodzin oraz przydzielenia i podsumowania zadan;

5) liczbe i harmonogram wizyt ustala kierownik hospicjum lub zastepujacy go lekarz;

6) w celu zapewnienia wtasciwej jakosci swiadczen hospicjum domowe dla dzieci nie
powinno mie¢ wiecej niz 30 pacjentow.

6. Objawami wymagajgcymi leczenia w ramach pediatrycznej domowej opieki paliatywnej sg
w szczegodlnosci:

1) bal;

2) dusznos¢, niedotlenienie;

3) kaszel;

4) zaburzenia potykania, wyniszczenie;

5) retencja moczu;

6) zaburzenia napiecia miesniowego (spastycznos¢ i wiotkosé);
7) drgawki, padaczka;

8) wysoki hematokryt (zespét zageszczenia krwi) w przebiegu siniczych wad serca;
9) lek, niepokdj, zaburzenia snu, depresja;

10) odlezyny;

11) niewydolnos¢ krazenia;

12) nudnosci, wymioty, zaparcie;

13) swiad;

14) infekcje, gorgczka.

7. W uzasadnionych wypadkach dziecko moze by¢ skierowane przez lekarza hospicjum
domowego na leczenie szpitalne; koniecznos¢ leczenia szpitalnego lekarz hospicjum
uzasadnia w skierowaniu i w dokumentacji pacjenta.

8. Hospicjum domowe realizuje program wsparcia w zatobie dla rodzin zmartych dzieci w
formie grup wsparcia dla rodzicow i dla rodzenstwa; spotkania dla rodzin w Zzatobie
powinny odbywac sie nie rzadziej niz raz w miesigcu.

9. Hospicjum domowe prowadzi ocene jakosci Swiadczed metody zalecang przez PTP
(zatacznik 5).



Zatacznik nr 2
Procedury medyczne z zakresu PDOP

1. Procedury diagnostyczne obejmujg w szczegdlnosci:
1) badanie przedmiotowe;
2) badanie podmiotowe;
3) ustalenie wskazan i zakresu leczenia objawowego;
4) monitorowanie skutecznosci leczenia objawowego;
5) pomiary nieinwazyjne: wysycenie hemoglobiny tlenem, czestos¢ tetna, ci$nienie
tetnicze, cieptota ciata, masa i dtugos¢ ciata;

6) pobranie krwi zylnej lub kapilarnej do badania;

7) pobranie moczu do badania;

8) pobranie wydzieliny z drég oddechowych do badania;
9) bilans ptynéw;

10) pomiar glikemii.

2. Procedury terapeutyczne obejmujg w szczegdlnosci:
1) przygotowywanie i podawanie lekéw drogg doustng lub dozotgdkowsg;
2) przygotowywanie i podawanie lekéw drogg doodbytniczg;
3) przygotowywanie i podawanie lekéw drogg wziewng;
4) przygotowywanie i podawanie lekéw drogg przezskérng;

5) przygotowywanie i podawanie lekéw (wstrzykniecie lub infuzja) drogg podskérna,
dozylng, domies$niowg lub zewngatrzoponows;

6) zaktadanie igty do portu podskérnego;

7) zaktadanie kaniuli podskérnej;

8) znieczulenie miejscowe skory;

9) obstuge pomp strzykawkowych;

10) obstuge pomp zywieniowych;

11) tlenoterapie;

12) toalete i wymiane rurki tracheostomijnej;

13) pielegnacje i leczenie zmian w jamie ustnej;

14) zaktadanie sondy dozotgdkowej;

15) pielegnacje i leczenie zmian gastrostomii;

16) zywienie dozotagdkowe i dojelitowe przez sonde lub gastrostomie;
17) projektowanie i prowadzenie diety ketogennej;

18) cewnikowanie i ptukanie pecherza moczowego;

19) leczenie odlezyn;

20) fizykoterapie oddechowq z uzyciem asystora kaszlu

21) wstrzykiwanie toksyny botulinowej do miesni i slinianek;
22) wykonywanie enemy.



3. W PDOP nie stosuje sie procedur terapeutycznych majgcych na celu przedtuzanie zycia
dziecka:

1) resuscytacji krgzeniowo-oddechowej;

2) nawadniania dozylnego;

3) zywienia dozylnego;

4) przetaczania preparatéw krwi;

5) przetaczania mannitolu;

6) wentylacji respiratorem;

7) dozylnego lub domiesniowego podawania antybiotykdéw;

8) chemioterapii.



Zatacznik nr 3

DOKUMENT OKRESLAJACY SPOSOB POSTEPOWANIA
W PRZYPADKU ZATRZYMANIA KRAZENIA LUB ODDYCHANIA

Imie i nazwisko pacjenta:

Rozpoznanie: Data urodzenia:

GDYBY DOSZLO DO ZATRZYMANIA KRAZENIA/ODDYCHANIA, NALEZY

PODJAC RESUSCYTACIE ]

Data: Lekarz: Podpis lekarza:

GDYBY DOSZLO DO ZATRZYMANIA KRAZENIA/ODDYCHANIA, NALEZY

NIE PODEJMOWAC RESUSCYTACI [ ]

Data: Lekarz: Podpis lekarza:
Decyzja konsultowana w zespole: TAK/NIE

Decyzja omdAwiona z pacjentem: TAK/NIE [ ] nie dotyczy

Pacjent akceptuje decyzje: TAK/NIE [ ] nie dotyczy

Decyzja omdéwiona z rodzicami: TAK/NIE

Rodzice akceptuja decyzje: TAK/NIE

Powody podjecia takiej decyzji s nastepujace:

Nazwisko i imie lekarza: Podpis lekarza:

Data:

Uwaga: Dokument musi by¢ potwierdzony przez lekarza specjaliste.




Zatacznik nr 4

Karta Praw Dziecka Smiertelnie Chorego w Domu
Rzecznika Praw Obywatelskich

. Kazde smiertelnie chore dziecko, bez wzgledu na schorzenie podstawowe i
stan psychofizyczny, ma prawo do godnosci, szacunku oraz intymnosci, w
warunkach domowych.

. Chore dziecko zachowuje prawo do nauki w domu w wymiarze
dostosowanym do jego stanu.

. Dzieciom $miertelnie chorym przystuguje aktywna i catosciowa opieka
hospicjum domowego, zapewniajgca adekwatne do potrzeb leczenie
paliatywne nakierowane na poprawe jakosci zycia.

. Dzieci te powinny by¢ chronione przed bolem, cierpieniem oraz zbednymi
zabiegami leczniczymi i badaniami.

. Opieka nad smiertelnie chorym dzieckiem spoczywa gtdwnie na barkach
rodzicow, ktérzy winni by¢ traktowani przez personel medyczny po
partnersku. Rodzice majg prawo do otrzymywania petnych informacji i do
podejmowania wszelkich decyzji zgodnych z interesem ich dziecka.

. Kazde chore dziecko ma prawo do informacji i do udziatu w podejmowaniu
decyzji dotyczacych sprawowanej nad nim opieki, zgodnie ze swoim wiekiem
i pojmowaniem.

. Personel hospicjum domowego powinien posiadaé okre$lone kwalifikacje
zawodowe, aby zapewni¢ w petnym wymiarze zaspokajanie potrzeb
fizycznych, emocjonalnych, socjalnych i duchowych dziecka i jego rodziny.

. Rodzice powinni mie¢ mozliwos¢ uzyskania konsultacji z pediatrg, bedgcym
specjalistg w zakresie schorzenia dotyczgcego ich dziecka.

. Rodzice majg prawo do podjecia Swiadomej decyzji o umieszczeniu dziecka
na oddziale szpitalnym dostosowanym do potrzeb smiertelnie chorych dzieci.

10.Cata rodzina dziecka ma prawo do wsparcia w okresie zatoby tak dtugo, jak

okaze sie to potrzebne.



Zatacznik nr 5

Metoda oceny jakosci Swiadczen hospicjum domowego dla dzieci

Metoda opracowana na podstawie:

1. Dangel T., Fowler-Kerry S., Karwacki M., Bereda J.: An evaluation of a home palliative care
program for children. Ambulatory Child Health 2000; 6: 101-114.

2. Dangel T.: Domowa opieka paliatywna nad dzieémi w Polsce. Model, potrzeby mozliwosci
i ich ocena. Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2001.

Ponizszy kwestionariusz nalezy wysta¢ lub dostarczy¢ rodzicom lub innym opiekunom
prawnym (dla kazdego osobno) zmartego dziecka, po uptywie miesigca od jego $mierci.
Ankiety nie nalezy wypetnia¢, jezeli czas domowej opieki paliatywnej nad dzieckiem byt krétszy
niz 7 dni.

Wypetnione ankiety nalezy oméwié na odprawie zespotu hospicjum. Nalezy zwréci¢ uwage na
problemy poruszone przez rodzicdw, a uwagi przedstawione w punkcie 36 przedyskutowac i

zastanowic sie nad mozliwoscig wprowadzenia nowych rozwigzan.

Ankiety nalezy archiwizowaé¢ w dokumentacji zmartego pacjenta (do ewentualnego wgladu
Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie Pediatrii).

Arkusze ankiety w jezyku polskim i angielskim sg dostepne na stronie www.hospicjum.waw.pl



http://www.hospicjum.waw.pl/

Drodzy Rodzice,

Uprzejmie prosz¢ o wypelnienie ponizszej ankiety oceniajgcej opieke sprawowang nad Waszym dzieckiem i rodzing przez
nasze hospicjum. Ankieta potrzebna jest do oceny jakosci $§wiadczonej przez nas opieki. Jej wyniki zostang przedstawione i omo-
wione na odprawie zespotu hospicjum. Kazda ankieta przeznaczona jest dla jednej osoby i powinna by¢ wypelniona samo-
dzielnie. W odpowiednich miejscach zaznaczonych [ prosimy wstawi¢ ,,X”. Bardzo prosz¢ o mozliwie szybkie wypehienie an-
kiety i odestanie do nas w zataczonej kopercie. Dzigkujemy.

ANKIETA - ocena pracy hospicjum

1. W jaki sposob dowiedziat si¢ Pan/Pani o istnieniu hospicjum?

[1 od lekarza prowadzacego

[1 od rodzicow innych chorych dzieci

[1 od znajomych

[] z prasy albo telewizji

[ iNacZe] (PrOSZE NAPISAC JAK) +..uveeeeeiietieieie e ettt et ettt e ettt ettt ettt ettt a et ettt e e et ettt et

2. Dlaczego zdecydowal Pan/Pani zabra¢ dziecko do domu? (mozna zakresli¢ kilka odpowiedzi)

[ dziecko chciato by¢ w domu

[1 zrozumielismy, Zze dalsza opieka w szpitalu nie przyniesie korzysci

[ warunki pobytu na oddziale byty trudne

[ cheieli$my zeby cata rodzina mogla by¢ razem

[1 z innych powoddw (prosze wWymieni€ JAKICH) ..ottt e et et e e et e et e e et et e e e et eae e enans

3. Jakie obawy wigzal Pan/Pani z opieka hospicyjna? (mozna zakresli¢ kilka odpowiedzi)

[1 dziecko nie bedzie leczone

[1 dziecko szybciej umrze

[1 dziecko dowie si¢ prawdy o swojej chorobie

[ beda przychodzili obcy ludzie

[1 nie poradzimy sobie w opiece domowej

[ hospicjum wprowadzi przygnegbiajacy nastroj

[ sasiedzi beda Zle o nas mysleli

[]inNe (ProSZe WYMIENIC JAKIE) ... ... .. eiiiiiiiiiiie ittt e bbbt eh e b e e bt e b e bt e bt e Rt eb e nn e nr e er et ne e e bt b e
[ nie mialem(am) zadnych obaw

4. Jak ocenia Pan/Pani wstepng (pierwszg) rozmowe z pracownikami hospicjum? (mozna zakresli¢ kilka odpowiedzi)

[1 informacja o opiece hospicyjnej bylta przekazana w sposob zrozumiaty

[ informacja byla niezrozumiata

[ bytem(am) zbyt zdenerwowana i nie pami¢tam tej rozmowy

[ uspokoitem(am) sie

[ zwigkszyt sie moj niepokdj

[ 1NaCZEJ (PTOSZE NAPISAC JAK) ...t eutint ettt ettt ettt et ettt e et et et etert e st e bt ettt eb e e e et e e et et et ne e e e et et e e e e neae

5. Jak ocenia Pan/Pani materiaty informacyjne hospicjum? (mozna zakresli¢ kilka odpowiedzi)

[1 pomogly mi zrozumie¢ na czym polega opieka hospicyjna

[] byly niezrozumiale

[ zwigkszyty méj niepokdj

[1 pomogly w dalszej wspdlpracy z hospicjum

[1 uwazam, ze nie byly mi potrzebne

[1inaCZej (PrOSZE NAPISAC JAK) .. uvuuint ittt et it ittt ettt e e tereeste e teeteess e b e eas e e s e e e e e e e e e e et et e e e e et e e e e et e e e et

6. Jakie oczekiwania wigzal Pan/Pani z opieka hospicyjna? (mozna zakresli¢ kilka odpowiedzi)

[1 dziecko nie bedzie cierpiato

[1 dziecko bedzie si¢ czuto bezpiecznie

[} zmniejszy si¢ nasza bezradnos¢ jako opiekunow

[] otrzymamy pomoc medyczng

[ otrzymamy wsparcie psychiczne

[1 otrzymamy wsparcie duchowe

[ otrzymamy pomoc materialng

[ hospicjum pomoze w zatatwieniu formalnosci po $mierci dziecka

[]inne (ProSze WYMIENIC JAKIE) ... ..uiuririt ittt iiiiieie et eet et e st e et eet e e e e e e e eae ea e e et e e s e e s e eae eae es e aessaesteeeeseeareeneeareeneenaeeneennas



7. Jak ocenia Pan/Pani czesto$¢ wizyt pracownikow hospicjum?
[ wizyty byly zbyt czeste

[ wizyty byly zbyt rzadkie

[ czgstos¢ wizyt byta odpowiednia

8. Jak ocenia Pan/Pani instruktaz dotyczacy opieki nad dzieckiem udzielany przez lekarzy i pielggniarki z hospicjum?
[ wystarczajacy
[ niewystarczajacy

03015311 ¥ )

9. Jak ocenia Pan/Pani koszty finansowe ponoszone w zwiazku z opieka nad dzieckiem w domu?

[1 nie przekraczaly naszych mozliwosci

[ przekraczaly nasze mozliwosci, wlasciwa opieka byta mozliwa dzieki pomocy finansowej hospicjum

[ przekraczaly nasze mozliwosci, wlasciwa opieka nie byta mozliwa (pomimo pomocy finansowej hospicjum)

0] 51153 1 ) /N

10. Co byto dla Pana/Pani najtrudniejsze podczas opieki nad dzieckiem w domu? (prosz¢ wybra¢ trzy najwazniejsze z podanych
ponizej lub dopisanych przez siebie i ponumerowac je pod wzgledem waznosci kolejno: 1, 2, 3)
. moje wlasne wyczerpanie fizyczne
... moje wlasne wyczerpanie psychiczne
... kryzys wiary w Boga
. lek
. bezsilnos¢
. wspolpraca z hospicjum
. wspoéldziatanie z matzonkiem
. wspoldziatanie z innymi cztonkami rodziny
. rozmowy z chorym dzieckiem
. rozmowy z pozostatymi dzie¢mi
. opanowanie bolu i innych objawow
. moja wlasna nieumiej¢tnos$¢ sprawowania opieki
. organizacja zycia rodziny
... poczucie uwigzienia w domu
. podejmowanie AECYZji (JAKICNT .......oiiiiiieie et btttk b e e bbb et b e bbb bbb bbb e )

. INNE (PTOSZE WYIMIEIIEE JAKIC): 1. v uviut ittt it ettt et ettt et ettt e e et et e te e eeeaeeaeneaneanssnnarauersueseneeansesnerensennsrasennenenns

11. Prosz¢ wymienic te sposrod probleméw wymienionych w punkcie 10, w ktorych hospicjum byto w stanie Panu/Pani pomoc.

12. Wiemy, ze nie zawsze hospicjum moze pomdc we wszystkich trudnosciach. Prosz¢ wymienié te sposrdd problemow wymie-
nionych w punkcie 10, w ktorych hospicjum nie byto w stanie Panu/Pani pomoc.

13. Czy jakie$ decyzje podejmowane przez lekarzy hospicjum lub inne propozycje pracownikéw hospicjum byty dla Pana/Pani
trudne do przyjecia lub niezgodne z oczekiwaniami?

[ tak

[ nie

Jezell tak, t0 PIOSZE J& WYIMICIIIC: ....viuviuiiiiiieiiiieii ittt bbb et bbbt bbb £ se b bt e e b e e b e e b e R se bbb eb e bbb e e er e e s

14. Czy Pana/Pani dziecko potrafito mowic?
[ tak
[ nie

Jezeli odpowiedz jest twierdzaca, prosze odpowiedzie¢ na pytania 15, 16 i 17. Jezeli dziecko nie potrafito mowi¢, prosimy pomi-
naé te pytania.

15. Czy rozmawiat Pan/Pani szczerze z chorym dzieckiem o zblizajacej si¢ $mierci?
[] tak
[ nie



16. Jezeli rozmawial Pan/Pani z chorym dzieckiem o zblizajacej si¢ Smierci, prosze podac czy na t¢ decyzje mial wptyw kontakt
z hospicjum?

[] tak

[l nie

17. Jezeli nie rozmawial Pan/Pani z chorym dzieckiem o zblizajacej si¢ $mierci, prosze¢ podac dlaczego.

18. Czy czut si¢ Pan/Pani przygotowany do $mierci dziecka?
U tak
[] nie

19. Jezeli czut si¢ Pan/Pani przygotowany do $mierci dziecka, prosz¢ okresli¢ role hospicjum.

22. Jak ocenia Pan/Pani skutecznos¢ leczenia wymienionych w p. 21 objawow przez lekarzy i pielegniarki hospicjum? (proszg
wybra¢ jedng odpowiedz)

[1 dziecko bardzo czgsto cierpiato poniewaz leczenie objawow nie byto w ogdle skuteczne

[ przez wigkszo$¢ czasu dziecko cierpiato, tylko na krotki okres czasu leczenie przynosito ulge

[1 dziecko cierpiato rzadko, czasami zdarzaly si¢ sytuacje nasilenia objawéw, ktore po podaniu lekow udawato si¢ opanowac

[1 dziecko nie cierpialo poniewaz leczenie objawdéw bylo w pelni skuteczne

KO O AT Z: ..ttt e e e ——————

23. Jak okreslitby Pan/Pani ostatnie godziny zycia dziecka? (mozna zakre$li¢ kilka odpowiedzi)

[1 byto spokojne

[ nie cierpiato

[l cierpiato

[ byto nieprzytomne

LI byto przytomne

[/ balo sie

[ nie chciato umiera¢

[ byto pogodzone ze $miercia

[1inaCZe] (PTOSZE POAAC JAK) .. e vt ittt ettt ettt e ettt e e e et e e et ettt e et et e e ee e ea et e a e et s reesraebeebereeaenrn e n e n e e enas

24. Czy chciat Pan/ Pani aby podczas $mierci Waszego dziecka byty obecne osoby z hospicjum? (mozna zakresli¢ kilka odpo-
wiedzi)

[] tak, pielegniarka

[ tak, lekarz

[] tak, kapelan

[ tak, inna 0S0DA Z hOSPICTUM (KEOP) ..eouvireieeiieiieiieie ettt ettt e e et e et es e ea e et e en e st eneenseese e s e e e s e e e n e e eneenennene s

[ nie

25. Jak Pan/Pani ocenia obecno$¢ personelu hospicjum w ostatnich chwilach zycia dziecka i bezposrednio po jego $mierci?
[ byta pomocna

[1 byta krepujaca

[ nie byla mi potrzebna

[ nie dotyczy (jezeli osoby z hospicjum byly nieobecne)

Komentarz:

26. Jak Pan/Pani ocenia pomoc ze strony pracownikow hospicjum w zatatwianiu formalnos$ci po $mierci dziecka?
[ pozytywnie
[ negatywnie



27. Czy uczestniczy(yt) Pan/Pani w spotkaniach grupy wsparcia dla rodzin w okresie zatoby?

[ tak Jezeli tak, prosze napisac co one Panu/ Pani dajg: .........ooviiiiiiiiiii e

28. Czy byl Pan/ Pani zadowolony z opieki hospicyjnej nad dzieckiem?

0 tak
0 nie

Prosze o ocene w skali od 0 (jestem bardzo niezadowolony) do 10 (jestem bardzo zadowolony). Ocena: ..............

29. Jak ocenia Pan/ Pani pomoc §wiadczong przez lekarzy z hospicjum?
Prosze¢ o ocene w skali od 0 (jestem bardzo niezadowolony) do 10 (jestem bardzo zadowolony). Ocena: ..............

30. Jak ocenia Pan/ Pani pomoc $§wiadczong przez pielegniarki z hospicjum?
Prosze¢ o ocene w skali od 0 (jestem bardzo niezadowolony) do 10 (jestem bardzo zadowolony). Ocena: ..............

31. Jak ocenia Pan/ Pani pomoc $wiadczong przez pracownikoéw socjalnych z hospicjum?
Prosze o oceng w skali od O (jestem bardzo niezadowolony) do 10 (jestem bardzo zadowolony). Ocena: ..............

32. Jak ocenia Pan/ Pani pomoc $wiadczong przez kapelana hospicjum?
Prosze o ocene w skali od O (jestem bardzo niezadowolony) do 10 (jestem bardzo zadowolony). Ocena: ..............

33. Jak ocenia Pan/ Pani pomoc $wiadczong przez psychologéw hospicjum?
Prosz¢ o ocene w skali od 0 (jestem bardzo niezadowolony) do 10 (jestem bardzo zadowolony). Ocena: ..............

34. Jak ocenia Pan/ Pani pomoc $wiadczong przez rehabilitantow hospicjum?
Prosze¢ o ocene w skali od 0 (jestem bardzo niezadowolony) do 10 (jestem bardzo zadowolony). Ocena: ..............

35. Jak ocenia Pan/ Pani pomoc $wiadczona przez wolontariuszy z hospicjum?
Proszg o ocene w skali od 0 (jestem bardzo niezadowolony) do 10 (jestem bardzo zadowolony). Ocena: ..............

36. Co zmienitby Pan/Pani w dziatalno$ci naszego hospicjum?

Uwagi, komentarze:

Data wypetnienia ankiety .........c.ccocceveneeeeneecnicncnnene
Czas trwania opieki hospicyjnej .......cccocevvrircrienee
Imie i nazwisko dziecka .........ccoocvvevveeieniieiieeeene,

Wiek dziecka ..............

Dane osoby wypetniajacej ankiete

Pokrewienstwo:
[Jmatka, []ojciec, [Jinny krewny, [ osoba niespokrewniona
Miejsce zamieszkania:  [1 Warszawa, [ inne miasto, [ wie$

Wyksztalcenie: [ podstawowe, [ | zasadnicze zawodowe, [ Srednie, [| wyzsze






