DMM 013

taziska GOrnNe ......ccoeeeverivevceineceeeceene

.............................................................. data,
(pieczatka zaktadu)
OSWIADCZENIE

Imie i nazwisko Opiekuna / Osoby Bliskiej
Adres zamieszkania Opiekuna/Osoby Bliskiej
Rodzaj i nr dokumentu tozsamosci Opiekuna/Osoby Bliskiej Telefon
Ja nizej podpisana /y/ jestem opiekunem/0sobg BliSKg t. «..o....cooorervvveeieeeeeeeeeee e evesseesene s nes Pani/Pana

Nr PESEL pacjenta, w przypadku braku nr PESEL rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

oswiadczam, ze jestem poinformowany/a o zasadach dotyczacych przyjecia i $wiadczenia opieki
dtugoterminowej w Zakfadzie Pielegnacyjno-Opiekuiczym w taziskach Gdrnych. Jestem s$wiadomy/a,
ze warunkiem uprawniajacym do opieki w Zaktadzie jest uzyskanie przez pacjenta 40 pkt. lub mniej w skali Bartel.
Pobyt pacjenta, ktorego ocena przekroczy 40 pkt. przestaje by¢ refundowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia
wobec czego pacjent zostaje wypisany z Zaktadu.

Swiadom(a) powyiszego zobowiazuje sie do zapewnienia opieki i odebrania na wskazany ponizej adres

miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania

PANE / PANIGciiiitieitieiteece ettt et e teete e etbe et e e e baeetb e e ebae st e e te et e e bt e e te et e abeateeebeaabeeabeeehaeehbaeataeebeebaeanseeseeanseeareennes
po zakonczeniu pobytu w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym w taziskach Gérnych ul. Staszica 4, prowadzonym
przez Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0. 0., w terminie wyznaczonym przez Kierownika Zaktadu, o ktérym
zostane powiadomiony(a) pisemnie.

Nieodebranie pacjenta(ki), skutkowaé bedzie poniesieniem przeze mnie petnego kosztu wszystkich Swiadczen
udzielonych na jegol(jej) rzecz po wyznaczonym terminie zakoriczenia pobytu w Zaktadzie.

(D] - S Podpis Opiekuna /Osoby Bliskiej



