Kontakt w sprawie przyjecia pacjenta

................................................ SALUS

( telefon: stacjonarny, komorka)

Whniosek
do Zakladu Pielegnacyjno — Opiekunczego
z miejscami dla Wentylowanych Mechanicznie NZOZ SALUS SP. Z 0O.0.
62-800 KALISZ, ul. ZAGORZYNEK 34, tel. (62) 501 24 33.

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Miejscowo$é, data (czytelny podpis osoby ubiegajacej si¢
o przyjecie do Zaktadu lub opiekuna.
Proszg podac stopien pokrewienstwa)

Do wniosku nalezy dolaczyé:

1. Wywiad pielggniarski i zaswiadczenie lekarskie,

2. Karta kwalifikacji pacjenta wydana przez lekarz anestezjologa (dla pacjenta wentylowanego

mechnicznie),

3. Skale Barthel wypelniong przez pielggniarke (karta kwalifikacji pacjenta do udzielania

swiadczen w ZOL/ZOP),

4. Dokument stwierdzajacy wysoko$¢ dochodu osoby ubiegajacej sie o skierowanie do
Zaktadu — dokumenty w oryginale 1 kopii ( aktualna decyzja ZUS, KRUS, MOPS, MOPR),
Zgode na ponoszenie oplaty za pobyt w Zaktadzie ( oswiadczenie o platnosci ),

6. Zobowigzanie si¢ czlonkéw rodziny /MOPS/MOPR do odebrania pacjenta po zakonczeniu
pobytu w Zaktadzie (oswiadczenie o odbiorze pacjenta),
7. Dokumentacj¢ medyczng pacjenta ( wypisy ze szpitala, informacje o przebytych chorobach),

V)]



