KONTAKT W SPRAWIE PRZYJECIA

imig 1 nazwisko imig i nazwisko
adres adres
telefon

Szpital Powiatowy w Pyrzycach

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy
ul. Jana Pawla 11 2
74-200 Pyrzyce

WNIOSEK

o przyjecie do zakladu

ZWIACAIMN SIQ O PIZYJECIC 1o vttt ettt ittt et ettt e e ettt e e e e e an e e e et
zamieszkaly/a............

PESEL ..ottt it et e e et s e et

do Zaktadu Opiekunczo- Leczniczego w Pyrzycachna okres .......cooooviiiivnininninnn,

czytelny podpis osoby ubiegajace] sie o przyjecie do zakladu
Iub jej ustawowego opiekuna




WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA

DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W PYRZYCACH

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.........................................................................................................................

ccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Mumer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Miejscowosc, data Podpis swiadczeniobiorey




WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobioarcy:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczyé wiasciwie, ewentualnie opisac):
a) odiywianie

- samodzielny / przy pomocy / utrudnienia®

C] karmienie przez gastrostomie [ub zgIghnik ... ————
C] karmienie pacjenta z zaburzonym potykKaniem ... s s
[:] 2aKtAANIE ZEFEDNIKA «evvveeeree oottt b s e et ne e

E] TAFTE NIEWYITHETHIOIE 11rvieee e iieeee ettt e e st e a s e b e e s e s e e b e s e d e AT Y18 b s e mese e e nbe et
b) higiena ciata
- samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®

w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki trachectomijnej

[:] IR NIEWYIMIETIIONE. ¢ttt iviitiiriiiiss et e radas e bbb as s ar s s e n e a e R e e e s r s s e e

¢) oddawanie moczu

- samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia*

D cewnik

[:] NI T EWYIMIENIONE 11t rrreree e ser ittt b e b b st a s et s pesaseseen sresba et

d} oddawanie stolca

- samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®

D PIEIEENACHA STOMIT et e et e s s rae e
D wykonywanie [eWatyw | ITVBACH oot s e
[:] INNE NIEWYITIENIONE it s e et be e s s s e s e s s n e s e e bs s b b e b sE b e rasar s

e} przemieszczanie pacjenta




- samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®

[_—_] Z ZRAWANSOWANG OSTEOPOTOZE weurerererrereimrarnss e seeseveerestssast s s st sava s a0 perr s smessrmemsamab st e b e e ba b s

ktorego stan zdrowia wymaga szczegdlne] ostroznosci
N NIGWYITHETIONE 1o1tiisirirsreeneecersissnssbssrersrsets s s e es e s rme stsebs s de s s e s b s sa e s srban s aan e s e nbs st e s e rsnens
f} rany przewlektfe

- samodzielny / przy pomocy/ utrudnienia®

D FANY CUKIZYCOWE ..oiteveeireesnsrereresrssse e semetesis bbbt st a4 s bbb e e e b r a0 E 4424844010501 0 0910 0E 2o e b r bbb rab s

D TINE NIEWYIMIERIIONE 1rvvertrrrrereeeeme et stss et s e et e b e s e s e s a e e b ra e a4 s hm e e R e s e b e e b e e s b e ee b srdas s b b g e bt e er e s rnaes nes

g) oddychanie WSPOMABANE ..ot iiine s s b ettt b et b

h) swiadomosé pacjenta: tak fnie [z przerwami®........cciiin s

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ** [ ¥%% o

Miejscowosd, data podpis oraz piecze¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakfadu

opiekuriczo-leczniczego / zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego™®.

------------------ TR TR NN PR PR R RN X LR N R Y N R R TN )

Miejscowosc, data podpis oraz pieczeé lekarza

* Niepotrzebne skrestic.

*% W przypadkach okredionych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziataii poza granicami paristwa (Dz. U. Nr 205, poz, 1203 )
opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. 0 konsuftantach w ochronie zdrowia (Dz. U. 22009 r. ar
52, poz. 419, z po#. zm.}, zastepuje ocene skalg Barthel.

**% W przypadku dzieci do ukerczenia 3 roku 2ycia wpisad: , nie ma zastosowania”

Pieczatka jednostki




SKIEROWANIE

DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO / ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

imie | nazwisko swiadczeniohiorcy

------------- T I I I I O O R RN

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia {tak / nie *)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktdrg uzyskat swiadczenioblorca ** i

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzer losowych i uzasadniony stanem zdrowia { tak / nie) *

Plelegniarka podstawowe]j opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig i nazwisko, nr telefonu do kontaktu) ***

- do zaktadu opiekuriczo-leczniczego / zaktadu pielegnacyjno-opiekuiiczego®

Miejscowosé, data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pleczgé
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

* Niepotrzebne skreslic.
** |ezeli jest wymagana.
k% Cakultatywnie, na wniosek Swiadczeniobiorcy

Pieczgtka jednostki




KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO N
DO ZAKEADU OPIEKUNCZEGO/ PREZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"

Ocena $wiadczeniobiorcy we skali Barthe?

Imi¢ i nazwisko §wiadezeniobiorey...

Numer PESEL, a w przypadliu braku rumeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajycego tozsamosé

Ocena §wiadezeniobiorcy wg skali Barthet

L.p. Czynnogé ? Wynil ¥

1 Spotywanie posillidw:

0 - nic jest w stanie samodzielnic jesé

5 - pofrzebuje pomocy w krojenit, smarowaniu maslem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z Wika na krzeslo 1 % powrotem, siadanic:
{0 - nie jest w stanie; nie zachowje réwnowagi przy siedzeniv

2 5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mnigjsza pomoc stowna [ub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higicny osebistej:
3 { - potrzebuje pomocy przy czynmosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu fwarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (2 zapewnionymi pomocami)

Korzystanie  toalety (WC)

4 1} - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cof zrabié sam

10 - niczalezny, zdejinowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podeicranie si¢

Mycie, kapiel calego ciala:
5 { - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysmicem

Poruszanie sig po powierzchaiach plaskich:

{ - nie porusza sig lub < 30 m

6 5 - niczaledny na worku; wliczajae zakrety > 30 m

10 - spacery z pomocg slowng lub fizyczng jedne]j osoby = 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pamocy, np. laski > 50 m

Wehodzenie i schedzenie pe schodach:

7 { - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomoey stownej, {izycznej; przenoszenie
10 - samodzielny

Ubicranie sig i rozbieranie:

8 { - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywad polowg czynnodei bez pomocy
110 - niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, szaurowadst itp.

Kontrolowaaie stolea/zwieracza odbytu:

g { - nie panuje nad oddawanier stolea lub potrzebuie lewatyw
5 - czasami popuszeza {zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, uirzymuyje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

1] 0 - nie panuje nad oddawaniem moczu iub cewnikowany i przez to niesamodzieiny
5 - czasami popuszoza (zdarzenia przypadkowe}

10 - panuie, utrzymnuje mocz

Wyniki kwalifiliacji®

VisseeaisansanarraRs i IrI R Tar ey R R R LT T T F R PR

data, pieczeé, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielgguiarki zaktadu opickuriczego

Wrynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, #e wy#ej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga" skierowania do zakladu opiekuficzego/dalszego pobytu w zakladzie opiekusiczym”

data, pieczeé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
lub lekarza zakladu opiekudczego

U Niepotrzebne skreslic.
? Mahoney FL, Barthel D. "Badanic funkcjonalne: WskaZnik Barthel",
Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61, Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celow niekomercyjnych.
3 W ip, 1-10 nalezy wybraé i podkreshic jedna z mozHwosci najlepic] opisujgca stan $wiadczeniobiorcy,
9 Nalezy wpisaé waito§¢ punkiows przypisana wybranej mozliwosci,
Nalezy wpisa¢ uzyskang sumg panktow.




SKALA GLASGOW

Imie T RAZWISKO PACIENTAT L.ttt s e e e RS s R sansanbesras

AFES ZAMTESZRANIA 11vveevsieeeerieerissriissnrasrsinessreses seesans s sibes ot bbaseabaes rae s saes Saanessrmbbs £om e bbb RT SR es nanseemranennbbethbes

PESEL: ............

Ocenie podlega:

OTWIERANIE OCZU* Zazgacz
4 punkty spontaniczne
3 punkty na polecenie
2 punkty na bodzce bdlowe
1 punkt nie otwiera oczu
KONTAKT SEOWNY#
5 punktéw | odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wlasnej osoby
4 punkty odpowied? splatana, pacjent zdezorientowany
3 punkty odpowied? nieadekwatna, nie ma lub krzyk
2 punkty niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie
1 punkt bez reakcji
REAKCIA RUCHOWA*
6 punktéw | spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych
5 punktéw | ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy
4 punkty reakcja obronna na bél, wycofanie, proba usuniecia bodzca bolowego
3 punkty patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie
w stawach fokciowych i reki, przeprost w stawach koiiczyn dolnych)
2 punkty patologiczna reakcja wyprostna, odmoézdzenie {odwiedzenie i obrét ramion do wewngtrz,
wyprost w stawach fokciowych, nawrécenie przedramion i zgiecie stawdw reki, przeprost
w stawach koriczyn dolnych, odwrdcenie stopy)
1 punkt bez reakgji
Zaburzenia przytomnosci
GCS 13-15 - tagodne
SUMA PUNKTOW GCS 9-12 - umlarkowane
GCS 6-8-brak przytomnodci
GCS: v /15 L JZ 3 I /50 % /6

GCS 5 —odkorowanie

GCS 4 — odmédidzenie

GCS 3 — émieré mozgowa

Uwzglednia sie najlepszq uzyskang odpowied? w kaidej kategorli. tgeznie moing uzyskad od 3 do 15 punktdw, ale nalety zaznaczyC z jakich
skfadowych powstaf wynik (np. GCS 12; 3/4 + 4/5 + 5/6).
Skala Glasgow moze by¢ stosowana u dzieci, ktére juz dobrze mdéwia, ti. od 4 roku 2ycia

Pacjent zakwalifikowany do zywienia dojelitowego.

podpis, pieczatka pielegniarki podpis, pieczatka lekarza




Zatacznik nr 8a do Zarzgdzenia Nr 72/2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

KARTA KWALIFIKACI DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO LUB DOJELITOWEGO
Pacjent:
INEE, MAZWISKO e ct1eererirrs cereerrarers s ceroceeiebats b ab e b sa s et s e e b e a e e RSt BB AR b sk b en

fnr historii chorobY ..,

1. Ocena stanu odiywienia: SGA lub NRS 2002 (zatgczy¢ karte 00eny): ..nniniininnnn
BMI = .
% utraty masy cna{a (w ostatnich 6 MIesigeach): .o e
stezenie biatka we krwi...........g/l
stezenie albumin we krwi....................g/l
2. Wskazania do leczenia Zywieniowego:
przewidywany okres gtodzenia okotooperacyjnego: .......dni
wskazania do leczenia Zzywieniowego:
okres okotooperacyjny u noworodkdw i niemowlat
wyniszczenie i niedozywienie u niemowlat i dzieci
wyniszczenie (BMI<17 lub klasa C wg skali SGA) bez mozliwosci odzywiania doustnego
niedozywienie (BMI 17-18 lub klasa 8+D wg skali SGA) bez mozliwosci odzywiania doustnego > 7 dni
BMI = 18 lub klasa A lub B wg skali SGA bez mozliwosci odzywiania doustnego »10 dni
zwigkszony katabolizm
powikfania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odizywiania doustnega
reoperacja w okresie 30 dni po poprzednie]j operacji
niewydolnosé przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
inne
Cel leczenia Zywieniowego:
utrzymanie stanu odzywienia
poprawa stanu odzywienia
leczenie choroby podstawowe] lub jej powikiar
Droga podawania
skuteczne zywienie doustne: mozliwe tak nie
skuteczne zywienie droga przewodu pokarmowego: mozliwe tak nie
5. Dostep:
zgtebnik:  [hosowo —zofgdkowy no[Jwo- dwunastniczy nos[_vo- jelitowy
[0 przezskérna endoskopowa gastrostomia (PEG) gejrostomia jejuJstomia
[] inna przetoka [Iyfa centralna  Thelizacja cgInik permanentny port[]
O zyly obwodowe
typ cewnika:, zgtebnika lub PEG: . -
6. Ocena ryzyka powikiai metaboltcznych Iub zespo{ ponownego odiywienia (re-feeding syndrome):
[0 nie ma g mate [0 duze

Pooo¥oooooooooo

7. Wynik leczenia: [fobry @y M
8. Posiew krwi
w przypadku zywienia droga zyly gidwne] gdrnej: zalgczy€ wynik posiewu krwi aspirowane) z cewnika i
konica cewnika:
1 wynik obecny O brak
podpis i pieczec lekarza leczacego podpis i pieczeé cztonka zespotu iywlenia

Pigczed zakladu opicki zdrowetnej




Pacjent:

Nazwisko 1 IMIQ ..ooiiii i s eeae PESEL

OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIANIA
(NUTRITIONAL RISK SCORE, NRS)

Pogorszenie stanu odzywiania

Nasilenie choroby(zwigkszone zapotrzebowanie)

Utrata masy ciata > 5% w ciggu 3

Np. ztamanie uda,

choroby przewlekle (zwlaszcza

miesigey lub . .
] ) ] powiktane} — marskoé¢ watroby,
Lekkie = 1 | spozycie pokarmu 50-75% w | Lekkie =1
' ] POChHhP
ostatnim tygodniu . .
radioterapia
) . rozlegte operacje brzuszne
Utrata masy ciada > 5% w ciqgu 2
o udar mézgu
miesiecy lub ) .
. chorzy w wieku podeszlym-— leczenie
) BMI 18,5 — 20,5 + zly stan ogdiny lub
Srednie = i . przewlekie
spozycie pokarmu 25-50% potrzeb w Srednie = 2 ) )
2 ] . pooperacyjna niewydolno$¢ nerek
ostatnim tygodniu .
chemoterapia
Utrata masy ciata > 5% w ciggu
1 miesigea lub
uraz gtowy
BMI < 18,5 + zly stan ogdlny i
b przeszczep szpiku
u
Ciezkie = 3 ) Cigzkie = 3 chory w oddziale intensywnej terapii
spozycie pokarmu 0-25% potrzeb w
ostatnim tygodniu
Nasilenie: Nasilenie Suma punkiow

Wynik: = 3 —wskazane leczenie zywieniowe

< 3 -~ rozwaz postepowanie zachowawcze, powtdrz badanie za tydzien

Podp}; | ;;ieczgé lekarza leczacego

podpis i pieczeé czionka zespolu Zywienia

miejscowosd, data




OSWIADCZENIE O PLATNOSCI

...............................................................................................................

.........................................................................................................

adres zamieszkania

Oswiadezam, ze zobowiazuje sie do uiszczania na rachunek bankowy Szpitala Powiatowego w

Pyrzycach nr 19 2030 0045 1110 0000 0222 2130 (BGZ of Pyrzyce) oplaty za

zakwaterowanie 1 wyzywienie za okres mojego pobytu w Zaktadzie Opiekuficzo - Leczniczym w
Pyrzycach, naliczanej zgodnie 7 art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Jednoczesnie wyrazam zgode na:
1.*potrgcanie oplaty za pobyt w zakladzie z otrzymanej emerytury / renty przyznanej przez
A TTa Lvr2e 1Y T VO O PR PRRER
2.*0dbiér przyznanego zasitku stalego wyréwnawczego Iub renty socjalnej przez Szpital Powiatowy
w Pyrzycach w Pyrzycach.
3.* Dokonywania oplat za pobyt w ZOL do dnia otrzymania przez Szpital pierwszej wplaty
dokonanej przez organ emerytalno - rentowy.
Ponadto
a) zobowigzuje si¢ do uiszezania oplat za pobyt w zakladzie do ostatniego dnia roboczego
kazdego miesiaca za dany miesigc (4j.: np.: nalezy zaplaci¢ za miesigc wizesien do konca
wrzeénia),

b) pierwszej wplaty za pobyt zobowiazuje¢ si¢ dokonaé w dniu przyjecia do zakladu.

czytelny podpis osoby ubiegajace] sig o przyjgeie do zakladu
lub jej ustawowego opickuna

*) niepotrzebne skreglié

10




miejscowost, data

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

...................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

adres zamieszkania

Niniejszym zobowigzuje si¢ do zapewnienia opieki dla:

...............................................................................................................

imig i nazsvisko pacjenta

po zakonczonym pobycie w Zakladzie Opickuficzo- Leczniczym w Pyrzycach.

Jednoczeénie oswiadezam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze okres pobytu pacjenta w
Zakladzie Opickuficzo-Leczniczym w Pyrzycach jest uzalezniony od uzyskanej przez pacjenta
punktacji podezas oceny wedlug skali Barthel oraz o tym, Ze jezeli punktacja ta przekroczy 40
punktéw pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany przez. ZOW NFZ w Szczecinie, a pacjent zostaje

wypisany z ZOL Pyrzyce.

..........................................

czytelny podpis

11




..................................................

micjscowosé, data

......................................................

......................................................

......................................................

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/podpisany® o§wiadczam, iz:

1. zobowiazuje sie do pisemnego powiadomicnia Zaktad Opickunczo-Leczniczy w
Pyrzycach o wszelkich zaistniatych zmianach w sytuacji zZyciowej osoby starajace]
sie o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego w Pyrzycach, szezegdlnie
o pobycie w innym zaktadzie opieki zdrowotnej, osrodku pomocy spolecznej,
rezygnacji z umieszczenia w ZOL-u, ewentualnie prosbie o umieszczeniu w
zakladzic w terminie pdzniejszym, czy tez zgonie.

2. zostatam/zostatem® poinformowana / poinformowany* o utracic prawa
do dodatku pielegnacyjnego w zwiazku z przebywaniem w Zakladzie Opiekuficzo-
Leczniczym zgodnic z art. 75 ust. 4 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o
emeryturach i rentach z  Funduszu  Ubezpiecze  Spofecznych
(tj. Dz U. z 2004 r. Nr 162, poz. 1118 z pozn. zm.) ,,Osobie uprawniongj do
emerytury lub renty przebywajacej w zakladzie opiekunczo-leczniczym lub w
zakiadzie pielegnacyjno-opiekuficzym dodatek pielggnacyjny nie przystuguje

..y

Zobowiazuje si¢ do poinformowania o tym fakcie organ emerytalno-rentowy.

czytelny podpis osoby ubiegajacej sig o przyjgcie do zakladu
lub jej ustawowego opiekuna

* niepotrzebne skredlié

12




miejscowosé, data

OSWIADCZENIE

Upowazniam do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych, oraz do otrzymania dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci:

Tmi¢ i BAZWISKO.....cocciniviiinciiii s ettt ettt e ean e e ete s ettt e s
Adres wraz z kodem pocztowym.............. Ceenert oo eee b aeette e beatreentr e e R e e baeeea b s e et e n e s sE e et reennes
Numer telefonu:............cccooviviiiiinnininnne. ereert e s bt bes st r et enrne s sre e

nie upowazniam nikogo do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej §mierci*.

czytelny podpis osoby ubiegajacej sig o przyjgeie do
zakladu fub jgj ustawowego opickuna

*niepotrzebne skreslic

miejscowosd, data

adres
OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych

przez Szpital Powiatowy w Pyrzycach a dotyczacych pobytu w Zaktadzie Opickuficzo-Leczniczym

w Pyrzycach.

podpis pacjenta
13




..................................................
micgjscowosé, data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do odbierania $wiadczenia

imig 1 nazwisko pacjenta

oraz zobowigzuje si¢ do pokrywania kosztoéw pobytu w zakladzie naliczanych zgodnie z art. 18
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych do ostatniego dnia roboczegoe kazdego miesigca za dany miesige (tj.: np.: nalezy
zaplacié¢ za miesige wrzesien do korica wrzednia). Jednocze$nie informuje, Ze jestem upowazniony
do odbioru nadwyzki wynikajacej z rozliczen finansowych dotyczacych przebywania w/w osoby w

Zaktadzie Opickuiczo-Leczniczym.

................................................................

czytelny podpis
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DANE PACJENTA

(zgoduie 5 dowoden ayobistym)

i
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dzioft miesige rok
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Prosze o ezytelne wypelnienie pismem deukowanyi, Wdniu prayjecia nalety mief zo
sohy dowdd oseblisty pacjenta, celom spravwdzenia zgodnofei dnych znajdujaeych sie povwyde],
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..................................................

miejscowosé, data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze moim lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest:

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

....................................................

podpis osoby ubiegajacej si¢ przyjecie do zakladu

Zalaczniki do wniosku:

1. Dokument stwierdzajgcy wysokodé dochodu osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zakiadu
(aktualna decyzja ZUS/KRUS/MOPS/MOPR).

2. Ksero legitymacji emeryl/rencista.
3. Dokumentacje medyczng pacjenta {(wypis ze szpitala, informacje o przebytych chorobach, itp.)

4, Przed przyjgciem do Zakladu nalezy wykona¢ i dostarczy¢ badania nie starsze niz 30 dni. tj.: morfologia,
CRP, mocznik, kreatynina, jonogram.

Prosze pamietac, zeby wszedzie byly podpisy, pieczatki i daty.
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