................................................... Barczewo, dnia ..........oooool

telefon

OSWIADCZENIE
czlonka rodziny / przedstawiciela ustawowego

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez szpital o przekazaniu
do dalszej opieki Pani/ Pana:

data urodzenia pacjenta/ki

w Maltanskim Centrum Pomocy pw. bt. Gerarda Fundacji Polskich Kawalerow Maltanskich w
Warszawie ,,Pomoc Maltanska” Oddzial w Barczewie.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostalem poinformowany/a o tym, ze:

1) Maltanskie Centrum Pomocy pw. bl. Gerarda Fundacji Polskich Kawalerow Maltanskich w
Warszawie ,,Pomoc Maltanska” Oddziat w Barczewie jest zakladem opiekunczo-
leczniczym / zakladem opiekunczo-leczniczym dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie;

2) w zaktadzie opiekunczo — leczniczym nie ma obowigzku calodobowej obecnosci lekarza i
lekarz jest dostepny w okreslone dni i1 godziny;

3) w zaktadzie opiekunczo — leczniczym opieke catlodobowa nad pacjentem petnig pielggniarki
i opiekunki medyczne;

4) w zakladzie opiekunczo — leczniczym §wiadczenia rehabilitacyjne dotycza ogélnej
rehabilitacji w podstawowym zakresie celem zmniejszenia skutkéw unieruchomienia
oraz usprawniania ruchowego zgodnie ze stanem zdrowia pacjenta;

5) zgodnie z ustawg pacjent przebywajacy w zakladzie opiekunczo — leczniczym ponosi
odplatnos¢ w zakresie kosztow wyzywienia i zakwaterowania w wys. 70% jego dochodu,
ale nie wigkszg niz 250% najnizszej emerytury;

6) pobyt pacjenta w zakladzie opiekunczo — leczniczym jest okresowy i po zakonczeniu
udzielania $wiadczen opiekunczo — leczniczych jestem zobowigzany do zapewnienia
pacjentowi dalszej opieki.

czytelny podpis cztonka rodziny/ przedstawiciela ustawowego,
stopien pokrewienstwa

Potwierdzam:

data, pieczatka i podpis lekarza oraz pieczatka podmiotu leczniczego



