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










       miejscowość, data

OŚWIADCZENIE O PŁATNOŚCI


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

imię i nazwisko pacjenta


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

adres zamieszkania

Oświadczam, że zobowiązuję się do uiszczenia na rachunek bankowy ZOL SP ZOZ 
„Leśna Ustroń” w Tucznie PEKAO S.A. w Wałczu nr 83 1240 3712 1111 0000 4365 5126 opłaty za zakwaterowanie i wyżywienie za okres mojego pobytu w Zakładzie Opiekuńczo - Leczniczym SP ZOZ „Leśna Ustroń” w Tucznie, naliczanej zgodnie z art. 18 Ustawy z dnia 27.08.2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych Dz. U. z 2008 r.               nr 164, poz. 1027 z późniejszymi zmianami oraz zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia         z dnia 25.06.2012 r. w sprawie kierowania osób do zakładów opiekuńczo – leczniczych                       i pielęgnacyjno – opiekuńczych  Dz.U.12.731
Jednocześnie wyrażam zgodę na:

1.* potrącanie opłaty za pobyt w zakładzie z otrzymanej emerytury – renty

przyznanej przez ....................................................................................

nr świadczenia .......................................................................................

2.* odbiór przyznanego zasiłku stałego wyrównawczego lub renty socjalnej

przez Zakład Opiekuńczo - Leczniczy SP ZOZ „Leśna Ustroń” w Tucznie na konto PEKAO S.A. w Wałczu nr 83 1240 3712 1111 0000 4365 5126 – Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 25.06.2012 r. w sprawie kierowania osób do zakładów opiekuńczo – leczniczych i pielęgnacyjno – opiekuńczych  Dz.U.12.731
Opłatę za pierwszy okres pobytu zobowiązuję się uiścić w ciągu 3 dni od daty przyjęcia oraz zobowiązuje się do uiszczania opłat za pozostałą część do 10 dnia każdego miesiąca pobytu.






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






czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego 






lub osoby upoważnionej
* ) niepotrzebne skreślić

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










       miejscowość, data

…………………….………………..………

                         (imię i nazwisko)
……………………………………..………

              (adres)
………………………………….…………

.….…………………………………



        (np. ZUS, KRUS, WBE, MOPS)


……….…………………………….




             (adres)

W związku z moim pobytem w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym SP ZOZ „Leśna Ustroń” w Tucznie, ul. Staszica 5, 78-640 Tuczno wyrażam zgodę na potrącanie 
i przekazywanie 70% świadczenia na konto ww. Zakładu celem opłaty mojego zakwaterowania i wyżywienia.

 Jednocześnie proszę o przekazywanie 30% świadczenia na adres/konto*:

………………………………………………………………………………………..…………
……………………………………………………………………………………..…………… 

………………………………………….





      czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego 





       lub osoby upoważnionej

* niepotrzebne skreślić

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










       miejscowość, data

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





    imię i nazwisko osoby wpłacającej





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





            adres

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

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

                           nr dowodu osobistego

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

  

        PESEL
OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, iż zobowiązuję się do pokrywania kosztów pobytu 

Pana/i ..................................................................................................

    imię i nazwisko pacjenta

w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym SP ZOZ „Leśna Ustroń” w Tucznie 

w wysokości 70% świadczenia ww. osoby.








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








czytelny podpis osoby wpłacającej
........................................................










       miejscowość, data

OŚWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

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

imię i nazwisko osoby odbierającej

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

adres zamieszkania

Niniejszym zobowiązuję się do odebrania pacjenta

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

imię i nazwisko pacjenta

po zakończonym pobycie w Zakładzie Opiekuńczo Leczniczym 

SP ZOZ „Leśna Ustroń” w Tucznie w terminie wskazanym przez Zakład.

Jednocześnie oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o tym, że okres pobytu pacjenta w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym „Leśna Ustroń” w Tucznie jest uzależniony 
od uzyskanej przez pacjenta punktacji podczas oceny według skali Barthel oraz o tym, 
że jeżeli punktacja ta przekroczy 40 punktów pobyt pacjenta przestaje być finansowany przez ZOW NFZ w Szczecinie, a pacjent zostanie wypisany z ZOL w Tucznie.






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








czytelny podpis osoby odbierającej
……………………………………………………….

miejscowość i data

…………………………………………………………..……….……..

imię i nazwisko pacjenta

……………………………………………………….…………………

adres

…………………………………………………………….……………
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że  moim  przedstawicielem ustawowym, opiekunem lub inną  osobą wskazaną przeze 
mnie jest  ………..…………………….………...………….  PESEL: ……...……………….…….. 
seria i nr dowodu osobistego …………….……..…………….… zam.: ………………….................…

…………………………………………………………………… tel.: ……………….………………. 

  …………..………………..……………………………..

                                                                            czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego lub osoby upoważnionej
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

……………………………………………………..

miejscowość i data

………………………………………...…………..………

 imię i nazwisko pacjenta

…………………...…………………………….….………

adres

……………………………...……………………….…….

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na przyjęcie mnie do szpitala.

    ………...………………..……………………………..

                                                                            czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego lub osoby upoważnionej

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

…………..…………………………………………..

miejscowość i data

…………………………………………………………..……….……..

imię i nazwisko pacjenta

……………………………………………………….…………………

adres

…………………………………………………………….……………

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na przeprowadzanie badań lub udzielanie innego świadczenia zdrowotnego.

                                                              ..…………………….…………………………………

                                                                            czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego lub osoby upoważnionej

…………..…………………………………………..

miejscowość i data

…………………………………………………………..……….……..

imię i nazwisko pacjenta

……………………………………………………….…………………

adres

…………………………………………………………….……………

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na unieruchomienie pacjenta w przypadku zwiększonego ryzyka upadku określonego skalą Tinetti.

  ………...………………..……………………………..

                                                                            czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego lub osoby upoważnionej

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
………….…………………………………….…………..

miejscowość i data

…………………………………………………………..……….……..

imię i nazwisko pacjenta

……………………………………………………….…………………

adres

…………………………………………………………….……………

UPOWAŻNIENIE

Upoważniam / nie upoważniam Pana(ią) …………………………………………………. do odbioru mojej dokumentacji medycznej w przypadku mojej śmierci.

…………...………………..……………………………..

                                                                            czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego lub osoby upoważnionej

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

……………………..……………………………………..

miejscowość i data

…………………………………………………………..……….……..

imię i nazwisko pacjenta

……………………………………………………….…………………

adres

…………………………………………………………….……………

UPOWAŻNIENIE

Upoważniam Pana(ią) …………..…………….…………………….  PESEL: ……………………….. legitymującą się dowodem osobistym nr ………………..…………… zam.:…..………...……………

………………………………………………………………………… tel.: ……………..…………… do  otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych  świadczeniach zdrowotnych .

……..………..……………..……………………………..

                                                                            czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego lub osoby upoważnionej

