Kontakt w sprawie przyjecia pacjenta
................................................. ( miejscowos¢, data )

( telefon: stacjonarny, komoérka)

WNIOSEK
VA TN IS (o B 0 VA 4 [ (T
( nazwisko iimie¢ pacjenta)
ZamieszKaly/a ... ...
(adres: kod, miejscowos¢, ulica)
O

( czytelny podpis osoby ubiegajace;j
si¢ o przyjecie do Zaktadu lub opiekuna.
Prosze podacé stopien pokrewienstwa)

Do wniosku nalezy dolgczy¢:

1. Zgodeg na ponoszenie optaty za pobyt w Zaktadzie ( oswiadczenie o platnosci ),

2. Zobowiazanie si¢ czlonkéw rodziny /MOPS/MOPR do odebrania pacjenta po

zakonczeniu pobytu w Zaktadzie ( oswiadczenie o odbiorze pacjenta),

3. Zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace konieczno$¢ catlodobowej opieki i pielggnacji

bez potrzeby hospitalizacji ( zaswiadczenie lekarskie),

4. Wywiad pielegniarski przeprowadzony przez pielegniarke ( wywiad pielegniarski),
Skalg Barthel wypetniona przez pielegniarke ( karta kwalifikacji pacjenta do
udzielania swiadczen w ZOL/ZOP),

6. Dokument stwierdzajacy wysokos$¢ dochodu osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do
Zaktadu — dokumenty w oryginale i kopii ( aktualna decyzja ZUS, KRUS, MOPS,
MOPR),

7. Informacj¢ o lekarzu rodzinnym ( imig i nazwisko) wraz z doktadnym adresem
przychodni w ktorej przyjmuje,

8. Dokumentacj¢ medyczna pacjenta ( wypisy ze szpitala, informacje o przebytych
chorobach).

9. Kserokopig dowodu osobistego.
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