Koscian, dnta ...,

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

(PESEL)

ZGODA NA ODBIOR NALEZNOSCI

Wyrazam zgode na odbidr naleznosci w zwiazku z przyznanym mi zasitkiem stalym
wyréwnawczym z tytulu oplaty za moj pobyt w Zakladzie Opiekuniczo-Leczniczym SP ZOZ w
Ko$cianie, zgodnie z art.34a ust.1 1 2 ustawy z dnia 30.08. 1‘9911 o zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 91 poz. 408 ze zm.)

{podpis osoby ubiegaiacej sie o prayiecie do
zaldadu lub jej przedstawiciela ustawowego)




DEKLARACJA

Osoby ubiegajace si¢ o skierowanie / osoby skierowanej

do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego SP ZOZ w Koscianie

dotyczaca ponoszenia oplaty za pobyt w ZOL

1. Deklaruje, ze optate za mdj pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym SP
Z0Z Koscian uiszczaé bede co miesiac (do 25-go kazdego miesiaca) w kasie
Samodzielnego Publiczne Zespolu Opieki Zdrowotnej w Koscianie, ul.
Szpitalna 7, w wysokosci odpowiadajacej 250 % najnizszej emerytury jednak
nie wiecej niz 70 % mojego miesiecznego dochodu (zgodnie z art. 34a ust. 1
i 2 ustawy z dnia 30.08.1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91
poz. 408 z poz. zm.).

2. Jednoczeénie przedktadam w zalaczeniu zgode¢ na potracanie optaty z
otrzymywanego przeze mnie $wiadczenia emerytalno — rentowego, ktéra
bedzie aktualna jedynie w przypadku nie dotrzymania przeze mnie punktu 1

niniejszej deklaracji.

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

(podpis osoby sktadajacej deklaracje)

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

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje)




Koscian, dnia

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

ZGODA NA POTRACENIE OPLATY

Wyrazam zgodg na potracenie przez ZUS (lub inny zakiad emerytalno-rentowy) oplaty za
moj pobyt w Zakladzie Opiekuniczo-Leczniczym SP ZOZ w Kofcianie ze §wiadczenia emerytalno-

rentowego (emerytura, renta, renta socjalna) przyznanego mi decyzja

BEIIG o i e e zgodnie z art.34a ust.1 1 2 ustawy z dnia 30.08.1991r. o zakladach opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 91 poz. 408 ze zm.)

zakladu lub ief przedstawicicla ustawowego)



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imig osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zakladu opiekunczo-leczniczego

............................................................................................................................................................
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3. Uklad krazenia: wydolny — niewydolny*) |, cidnieniekrwi ................._...

Wywiad (gléwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie,
nawyki)
Badanie przedmiotowe: waga ................. oeteplota. - oo

1. Skorai wezlty chlonne obwodowe
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6. Ukdad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci i samoobstugi

7. Uklad nerwowy 1 Rarzady ZIYSIOW, . ... oot sie s irn o snss ae et dernes sra v
8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza): .. .o cciiiiir i e e it ingh
9. Schorzenie wspdlistniejace: *)

a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak, to jaka?

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

-

b) gruZlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak — nie

d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, to jaka?

Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga:

calodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga
hospitalizacji.*)

Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela
ustawowego *). Wyrazam/nie wyrazam *) zgody na gromadzenie i przechowywanie
danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kisrowanej
do zakladu lub jej preedstawiciela
HSIAUOeor sy oo sn i DS L L s e S e e S T e e i

(pieczed, podpis lekarza, data)

*y Niepotrzebne skreslié

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



Informacja dla rodziny dzieci martwo urodzonych (bez wzgledu na czas trwania ciazy)

L. Zwioki dzieci martwo urodzonych (bez wzgledu na czas trwania ciazy) moga byé pochowane przez
osoby uprawnione (§ 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 7.12.2001z. w sprawie postepowania ze

zwlokami, szczgtkami ludzkimi (Dz. U. Nr 153, poz. 1783 ze zm.)).

2. Do os6b uprawnionych do pochowania dzieci martwo urodzonych, zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z
31.01.1959%r. o cmentarzach i chowaniu zwlok (Dz. U. z 2002r. Nr 23, poz. 295 ze zm.) zalicza sie :

a) krewnych wstepnych (rodzicéw, dziadkdw, pradziadkéw)
b) krewnych bocznych do 4 stopnia pokrewienstwa
¢) osoby. ktore do tego dobrowolnie sie zobowigza.

3. Karte zgonu wypelnia sie dla dzieci martwo urodzonych (bez wzgledu na czas trwania ciazy)

wylacznie na wniosek 0sob, o ktérych mowa w pkt 2.

4. Osobie, o ktorej mowa w pkt 2 i 3 Szpital wydaje zwloki dzieci martwo urodzonych (bez wzgledu
na czas trwania cigzy) po ziozeniu przez te osobe o$wiadczenia, ze odbiera zwloki w celu

pochowku.

Powyisza informacje zrozumialem(am) i potwierdzam to wlasnorgeznym podpisem

KOSCIan Ol (.o viniis i isatin: Padpls i s IRy

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
1. Nie wnioskuje o wydanie karty zgon
2. Wnioskuje o wydanie karty zgonu *

KORandigg . anin s saibom i PODIs e e e

* Skredlié niewladciwe




ODDZIAL GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY

PLAN OPERACIJI

S ] Rodzaj Choroby Zespot
Imig i nazwisko Lat zabiegu dedatas operacyjny




Informacja dla rodziny dzieci martwo urodzonych (bez wzgledu na czas trwania cigzy)
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. Zwloki dzieci martwo urodzonych (bez wzgledu na czas trwania cigzy) moga by¢ pochowane przez

osoby uprawnione (§ 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 7.12.2001r. w sprawie postgpowania ze

zwlokami, szczatkami ludzkimi (Dz. U. Nr 153, poz. 1783 ze zm..)).

. Do 0s6b uprawnionych do pochowania dzieci martwo urodzonych, zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z

31.01.1959r. o cmentarzach i chowaniu zwlok (Dz. U. z 2002r. Nr 23, poz. 295 ze zm.) zalicza si¢ :

a) krewnych wstepnych (rodzicéw, dziadkéw, pradziadkdw)
b) krewnych bocznych do 4 stopnia pokrewienstwa

¢) osoby, ktore do tego dobrowolnie si¢ zobowigza.

. Karte zgonu wypelnia sie dla dzieci martwo urodzonych (bez wzgledu na czas trwania ciazy)

wylacznie na wniosek 0séb, o ktérych mowa wpkt 2.

. Osobie, o ktorej mowa w pkt 2 i 3 Szpital wydaje zwloki dzieci martwo urodzonych (bez wzgledu

na czas trwania cigzy) po zlozeniu przez t¢ osobg oswiadczenia, Zze odbiera zwloki w celu

pochéwku.

Powyiszg informacje zrozumialem(am) i potwierdzam to wlasnorecznym podpisem

K OSBIOBIABIG .. oo shessistnmmsioneby i i Podpis .t o

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

L
2.

Nie wnioskuje o wydanie karty zgonu *
Whioskuje o wydanie karty zgonu *

KOSeIamdinig .o oo ociineesiesntonssiins Podpis siincniiu vivon v e

* Skresli¢ niewlasciwe



Pieczqatka oddziatu

DO PRACOWNI SEROLOGII TRANSFUZJOLOGICZNET

SKIEROWANIE NA BADANIE KWALIFIKUJACE
DO PODANIA IMMUNOGLOBULINY ANTY-D
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Przebieg porodu/POronieniQ ............imesssisssssmsismssnssssssssssesesssissesssanssnssass

(Wykonywane zabiegi, tydz. ciqzy)
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Czytelny podpis osoby pobierajacej krew

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

podpis i pieczeé lekarza kierujacego

Uwaga: Skierowanie nalezy dostarczaé razem z wynikiem grupy



