Szpital Chordb Phuc i Opieka Dtugoterminowa im. $w. Jana Pawla Il w Gornie,
ul. Rzeszowska 5, 36-051 Gorno.
Tel 177715303, fax 177715399, e-mail: biuro@gorno.eu, Www.gorno.eu

Kompletny wniosek o przyjecie do ZOL zawiera:

1. Podanie o przyjecie do ZOL
2. Wyrazenie zgody na odptatnos¢ za pobyt w ZOL
3. Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie,

a. Zaswiadczenie lekarskie (wystawia lekarz POZ , lekarz prowadzacy w szpitalu lub
lekarz z poradni specjalistycznej)
b. Do zaswiadczenia lekarskiego dotaczy¢ wyniki badan, karty informacyjne
4. Skierowanie do ZOL - skierowanie lekarskie powinno zawiera¢ doktadny opis
choroby wraz z kodem wg klasyfikacji ICD-10 — (warunek konieczny do
zakwalifikowania pacjenta)
Karta oceny pacjenta wg Skali Barthel ( max. 40 pkt.)
Skala Glasgow
Karta subiektywnej globalnej oceny stanu odzywienia SGA
Zaswiadczenie o dochodach z ZUS, KRUS lub opieki spotecznej

PN

Jesli pacjent nie moze si¢ podpisa¢ ze wzgledu na stan zdrowia, lekarz
w miejscu na podpis pacjenta, stawia pieczatke i pisze — niezdolny do podpisu.

Wyrazam zgod¢ na umieszczenie mnie w Zakladzie Opiekunczo —
Leczniczym w Gornie i jednocze$nie wyrazam zgodg¢ na pobieranie 70 %
mojego dochodu za wyzywienie 1 zakwaterowanie w Zaktadzie Opiekunczo —
Leczniczym w Gornie zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Zasady ponoszenia odplatno$ci za pobyt w zaktadzie opiekunczo leczniczym

/pielegnacyjno-opiekunczym okresla art. 18 ust. 1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych. (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.)

Pozostate 30% mojego dochodu prosze przesyta¢ na adres:

Podpis pacjenta

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych swiadczeniodawcy
i platnika.



