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OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA
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*
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Seria i Nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢
Kod pocztowy Adres

Telefon kontaktowy

Oswiadczam, ze dziatajac jako opiekun prawny** / za zgodg pacjenta** zobowigzuje sie do odebrania
pacjenta Pana/ia:

PESEL JUD e e e

Seria i Nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

po zakoriczonym pobycie w Zaktadzie Leczniczo-Opiekunczym dla Dzieci prowadzonym przez Zgromadzenie Sidstr
Maryi Niepokalanej, Piszkowice 53, 57-300 Ktodzko.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a o tym ze pacjent moze przebywaé w
Zaktadzie Leczniczo-Opiekuiczym dla Dzieci w Piszkowicach do ukoriczenia 18 roku zycia, a w przypadku
kontynuowania nauki pobyt moze zosta¢ przedtuzony do czasu ukonczenia nauki oraz ze okres pobytu pacjenta
jest uzalezniony od uzyskanej przez niego punktacji podczas okresowej oceny $wiadczeniobiorcy skalg Barthel.
Przyjmuje do wiadomosci ze jezeli punktacja ta przekroczy 40 punktéw to Swiadczenia zdrowotne udzielanie
pacjentowi przestajg by¢ finansowane przez NFZ z koricem miesigca w ktérym nastgpito przekroczenie, a pacjent
nie moze przebywacé dtuzej w Zaktadzie i zostanie wypisany na wskazany w oswiadczeniu adres.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci iz nie odebranie pacjenta w wyznaczonym terminie z Zaktadu
bedzie wigzato sie z obowigzkiem pokrycia catkowitego kosztu wyzywienia i zakwaterowania, leczenia,
rehabilitacji oraz transportu. Jednocze$nie o$wiadczam, ze pokryje w/w koszty wedtug rozliczenia
przedstawionego przez s$wiadczeniodawce w przypadku nie odebrania pacjenta w wyznaczonym terminie.

Adres pod ktéry ma by¢ wypisany pacjent z Zaktadu Leczniczo-Opiekuriczego dla Dzieci w Piszkowicach

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
*w przypadku braku PESEL, **niepotrzebne skresli¢

Strona 1/1



		€±‘«Ÿöôu4_=-ËÁÀZNâÔ{�›µò��Œ�P`B~¿zYECÀ@)z~î*/ÆSŸ—°—Þ× ù5tàl×ŠcâU
	O�ﬁš?p-�Sﬂz™{>â(




