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OSWIADCZENIE

Czlonka rodziny/przedstawiciela ustawowego

Ja, NIZ€] POAPISANY/A , .ecvvieerieiiieeiieeiieie ettt et ere et teeeree vt e s et e ebeeveestaeesaeeraesssesseas
Jako czlonek rodziny/ przedstawiciel ustawowy/ opiekun prawny, faktyczny,/ kurator

Wyrazam zgode na umieszczenie pana/pani

2N N (134 Y & VOO
w ZOL w Pasleku, poczawszy od wyznaczonego dnia przyjecia.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostatem poinformowany/a o tym, ze:

1. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Pasleku jest zakladem opiekunczo-leczniczym/ zakladem opiekunczo-
leczniczym dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie;

2. W zaktadzie opiekunczo- leczniczym nie ma obowiazku calodobowej obecnosci lekarza i lekarz jest
dostepny w okreslone dni i godziny;

3. W zaktadzie opiekunczo-leczniczym opieke catodobowg nad pacjentem petnig pielegniarki i opiekunki
medyczne;

4. W zakladzie opiekunczo-leczniczym $wiadczenia rehabilitacyjne dotycza ogélnej rehabilitacji w
podstawowym zakresie celem zminimalizowania ryzyka powiklan bedacych nastepstwem
dhugotrwalego unieruchomienia: zmniejszenia skutkéw unieruchomienia oraz usprawniania
ruchowego zgodnie ze stanem zdrowia pacjenta;

5. Zobowigzuje si¢ na biezaco oplaca¢ koszty zakwaterowania i wyzywienia pacjenta, w wysokosci okreslonej
przez kierownika Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Pasteku.

6. Zgodnie z ustawg pacjent przebywajacy w zakladzie opiekunczo-leczniczym ponosi odplatnos¢ w zakresie
kosztéw wyzywienia i zakwaterowania w wys. 70% udokumentowanego §wiadczenia pacjenta, ale nie
wigksza niz 250% najnizszej emerytury;

7. Pobyt pajenta w zaktadzie opiekunczo-leczniczym jest okresowy i po zakonczeniu udzielania swiadczen

opiekunczo-leczniczych jestem zobowigzany do zapewnienia pacjentowi dalszej opieki.

Zostatem poinformowany/a, ze na czas pobytu w ZOL-u nie przystuguje dodatek pielegnacyjny.

9. Jako cztonek rodziny/ przedstawiciel ustawowy/ opiekun prawny, faktyczny,/ kurator wyrazam zgode na
przetwarzanie i przechowywanie przez Szpital Powiatowy Sp. z 0.0. w Past¢ku danych osobowych w/w
pacjenta w celach zwigzanych z realizowaniem $wiadczen zdrowotnych i rozliczaniem wykonanych ustug,
zgodnie z zasadami przetwarzania i ochrony danych na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (ogoélne
rozporzadzenie o ochronie danych), a takze zgodnie z innymi przepisami prawa powszechnie
obowigzujgcego, ktdre chronig prawa osob, ktorych dane dotycza.

10. Kierownik ZOL-u informuje, za zaktad nie odpowiada za rzeczy prywatne pozostawione w oddziale.
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