WNIOSEK

O przyjecie na pobyt stacjonarny
w NZOL ,,POMORZANY” w Olkuszu ul. Gwarkow 4a

seesec: L) LTV LT LT LT L DL

L N (< o)  F N

11.1. Prosze¢ o przyjecie mnie na pobyt komercyjny w Niepublicznym Zakladzie
Opiekunczo- Leczniczym ,,Pomorzany” w Olkuszu ul. Gwarkow 4a.:
- pobyt opiekunczo- leczniczy stawka miesigczna do uzgodnienia ( w tym nocleg, wyzywienie
4 positki dziennie, calodobowa opieka pielegniarska, nadzor lekarski, rehabilitacja ustalona
dla pacjenta indywidualnie przez lekarza w zaleznosci od stanu zdrowia, opieka
duszpasterska, oraz terapia zajgciowa.
2. Zakwaterowanie w zalezno$ci od stanu zdrowia pacjenta — pobyt w 2 osobowych salach z
pelnym wezlem sanitarnym.
3. Ostateczna kwalifikacja i okreslenie rodzaju pobytu odbywa si¢ po badaniu lekarskim w
dniu przyjecia.
4. Optata za pobyt nie obejmuje kosztow:
- lekéw 1 materialdéw medycznych ,za wyjatkiem stanéw naglych
- materiatdéw higienicznych ( np: pieluch , podpasek)
- zabiegow dodatkowych
- zabiegdw kosmetycznych
- konsultacji lekarzy specjalistow
- badan laboratoryjnych , za wyjatkiem sytuacji naglych (zagrozenia zycia)
- rtg, usg, TK itp.
- transportu sanitarnego do miejsca zamieszkania lub innej placowki medycznej
- prania odziezy
5. Depozyty
-Istnieje mozliwo$¢ zatozenia depozytu na zyczenie pacjenta
I11. Oswiadczam ,ze:
1. Odptatnos¢ za pobyt zobowigzuje si¢ uisci¢ po zakwalifikowaniu do przyjecia ,
najp6zniej w 10 dniu przyjecia do NZOL” Pomorzany™.
2. Optate za dodatkowe zamowione $wiadczenia uiszcze najpdzniej do 10-ego dnia
nastepnego miesiaca.
3. Przyjmuje do wiadomosci ,ze koszty pobytu nie podlegaja refundacji z NFZ.
4. Do wniosku dotaczam: za§wiadczenie lekarskie, ankiete dla pacjenta, kserokopig
dokumentacji medycznej, aktualne badania: Ob., morfologia, mocz, HBS, RTG ptuc,
Wassermann, cukier, cholesterol.

DATA:................. Podpis pacjenta: .........oooiiiiiiiii e



Pieczgé ZOZ lub lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

II. Badanie przedmiotowe :waga................... WZIOSt. .o,
1.Skora i wezty chlonne obwodoWe. ........o.ovuiiiiiiii
2.UKIad 0ddeChowWY ... ..o

9. Schorzenia wspotistniejgce™:

a)choroba zakazna tak/nie, jesli tak t0 JaKa?........ccovviiiiiiie e
b)gruzlica tak/nie, jesli tak to czy w stadium zakaznym tak/nie

c)narkomania tak/nie

d)choroba psychiczna tak/nie ,jesli tak to JaKA?.......cccuviveiiiiieieiiseee e
e)choroba nowotworowa tak/nie ,jesli tak to JaKa?........ccooveiiriiiiiiiie



L.p. | Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta | Posta¢ leku | Dawkowanie
w schorzeniach przewlektych

IV. Stwierdza si¢ ,ze wyzej wymieniona osoba wymaga* :
-calodobowej pielegnacji i opieki tak/nie ,

-rehabilitacji tak/nie

-w chwili obecnej wymaga hospitalizacji tak/nie

V Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Zaktadu , albo jej przedstawiciela
ustawowego*:

Wyrazam/nie wyrazam zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Zaktadu.

data i podpis osoby kierowanej

data ,pieczec i podpis lekarza

* prawidlowe zakresli¢



ANKIETA
DLA PACJENTA

Proszg zakresli¢ prawidlowa odpowiedz:

Czy choruje lub chorowat(a) Pan/Pani na nastepujace choroby:

1.Cukrzyca

2.Choroby naczyn (np :miazdzyca, zylaki)
3.Choroby nowotworowe

4. Choroby nerek

5.Gruzlica

6. Nadcisnienie tetnicze

7.Padaczka

8.Psychiczne

9.Przewlekle choroby skory

10.Przewodu pokarmowego (np: wrzody)
11. Serca (np.: wada serca, zawat serca, zaburzenia rytmu)

12.Tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynnosc)

14.Udar mozgu
15.Watroby (np.: z6ttaczka, marskos¢)
16. Zapalenie oskrzeli

17. Zapalenie ptuc

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE



Czy przebyl(a) Pan(i) zabiegi operacyjne TAK/NIE
Jesli Tak prosz¢ podac rodzaj i rok wykonania zabiegu:

Czy wystepuja u Pana(i) :

1. Omdlenia TAK/NIE
2.0Ostabienie migsni TAK/NIE
3.Dusznos$¢ spoczynkowa lub przy niewielkim wysitku TAK/NIE
4 Nawracajace krwawienie znosa lub inne........................... TAK/NIE
5. Trudnosci w utrzymaniu moczu i stolca TAK/NIE

Czy wymaga Pan(i) pomocy podczas:
1.Toalety TAK/NIE
2.Ubierania TAK/NIE
3.Spozywania positkow TAK/NIE

Czy potrafi Pan(i) samodzielnie przemieszczacé sie:
1.Na terenie plaskim TAK/NIE

2. Po schodach TAK/NIE

3. Z krzesta na t6zko TAK/NIE

Czy posiada Pan(i) zaopatrzenie ortopedyczne TAK/NIE
Jesli TAK prosze wymieni€ jakie. ........o.oooiuiiuiiiiii e,

data i podpis



