NOWY SIPITAL

Zatgcznik nr 7 do Regulaminu udzielania swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach
opieki dtugoterminowe;j.

(miejscowos¢ i, data)

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(telefon kontaktowy)

NINIEJSZYM ZOBOWIAZUIJE SIE DO ODEBRANIA PACIENTA

(imie i nazwisko pacjenta)

Po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Opiekuriczo -Leczniczym /ZOL PWM Nowy Szpital we
Wschowie Sp. z 0. 0., okreslonym w umowie

Jednoczes$nie oswiadczam ,ze zostatem poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta w
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym/PWM jest uzalezniony od uzyskanej ilosci punktow w ocenie wg
skali Barthel oraz o tym , ze jezeli punktacja przekroczy 40 punktow pobyt pacjenta przestaje byc
finansowany przez LOW NFZ w Zielonej Gdrze, a pacjent zostanie wypisany z ZOL, ZOL/PWM Nowy
Szpital we Wschowie Sp. z 0. o.

(podpis osoby odbierajacej)



