Zat. Nr 9 do Regulaminu ZPO SPZOZ we Wiodawie

Wiodawa, dnia.............c.cc.oo......

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

Imie i nazwisko osoby odbierajgcej

Adres zamieszkania

Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania pacjenta :

Imie i nazwisko pacjenta

Po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym SPZOZ we Wtodawie dla

dorostych o profilu ogélnym w terminie wskazanym przez Zaktad.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze pobyt pacjenta w Zakladzie
Pielegnacyjno- Opiekunczy ma charakter czasowy 1 jest uzalezniony od uzyskanej przez
pacjenta punktacji podczas oceny wedtug Skali Barthel. Jestem swiadomy, Ze jezeli punktacja
przekroczy 40 punktéw, pobyt pacjenta przestanie by¢ finansowany przez NFZ, a pacjent

zostaje wypisany z Zaktadu.

Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z Regulaminem obowiazujacym w ZPO SPZOZ we

Wilodawie.

Czytelny podpis osoby odbierajgcej



