1.

imieg i nazwisko pacjenta miejscowosc i data

Ubezpieczony/a w Oddziale WojeWOdZKimM NFZ W ... eeeeeeeesssssesenees e

2. Nieubezpieczony

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotng prosze o przyjecie mnie do Maltanskiego Centrum

Pomocy pw. bt. Gerarda Fundacji Polskich Kawalerow Maltanskich w Warszawie “Pomoc

Maltanska” Oddziat w Barczewie.

Réwnoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcanie optaty za pobyt w zaktadzie

zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Do wniosku zatgczam:

1.

8.

9.

zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce koniecznos¢ catodobowej pielegnacii, opieki i rehabilitacji bez
potrzeby hospitalizacji wydane przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub lekarza podmiotu
leczniczego

wywiad pielegniarski przeprowadzony przez pielegniarke ubezpieczenia zdrowotnego lub pielegniarke
podmiotu leczniczego

karte oceny stanu zdrowia wg skali Barthel wystawiong przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego i
pielegniarke ubezpieczenia zdrowotnego

karte oceny stanu pacjenta wg skali Glasgow wystawiong przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego i
pielegniarke ubezpieczenia zdrowotnego

karte kwalifikacji do zywienia dojelitowego wraz zatgcznikami

karte kwalifikacji do przewlekiej wentylacji mechanicznej w warunkach ZOL

dokumenty stwierdzajgce wysokos¢ dochodu osoby ubiegajgcej sie skierowanie do zaktadu lub osoby
zobowigzanej do ponoszenia odptatnosci za pobyt w zaktadzie,

zgode na potrgcanie opfaty za pobyt w zaktadzie opiekuniczo - leczniczym

oswiadczenie o objeciu opiekg lekarza rodzinnego i pielegniarki rodzinnej

10. ostatnie wyniki badan laboratoryjnych

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osoby
ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.

podpis pacjenta/ opiekuna prawnego/opiekuna faktycznego

* niepotrzebne skresli¢



