ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na objecie opiekg przez:

LKASMIN” DOM SENIORA SP. Z 0.0.
DROZDZOWKA 5A, 05-332 SIENNICA

(nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej)

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ W ...

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu
A -1 < = [0 1] 0 KPR

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych $wiadczeniodawcy i ptatnika

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna



Piecze¢ podmiotu leczniczego

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje do zaktadu opiekunczo — leczniczego:

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy PESEL
Adres zamieszkania swiadczeniobiorcy
Osoba wskazana do kontaktu: imie i nazwisko, numer telefonu
I. Wywiad (gtdéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki) .....................
Badanie przedmiotowe: waga:............cccceeeee. , WZrosti.. .o ,cieptota... oo,
. Skora i wezty chtonne ODWOAOWE: ... ... e e e e a e e e e aaes
UKIA OdAECNOWY: ... e e ———
Uktad krgzenia: (wydolny — niewydolny)*, ciSnienie Krwi:................ccoeeeeennnns Jdetno/mini..o

1
2
3
U] =T IR = 11T o = PO PP
5. UKIad MOCZOWO — PICIOWY: ...ttt et ettt et e et et e e e e e e et eeeaaeeeeas
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b. Gruzlica TAK / NIE, jesli tak to czy w stadium zakaznym: TAK / NIE
c. Narkomania TAK / NIE

Il. Stwierdza sie, Zze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji*

I1l. Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego*.
Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu

IV. Nieodtacznym warunkiem niniejszego skierowania jest zatgczenie dokumentacji medycznej z leczenia
szpitalnego

(podpis pacjenta lub prawnego opiekuna) (pieczet, podpis lekarza, data)

*

__niepotrzebne skresli¢



