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KARTA PACJENTA DO PLANOWEGO PRZYJECIA
ODDZIAL REHABILITACYJNY Z PODODDZIALEM
REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

(pieczatka oddziatu)

Imig 1 NAZWISKO PACTENLA......eeiveierieeieeiie ettt e e e e s

Data i godz. planowego przyjecia...........oeevverreeineannnnn godz. 10.00 - 11.00

czytelny podpis osoby wpisujqcej na liste

Do przyjecia nalezy zglosi¢ si¢ do Pawilonu nr 6 (niski budynek naprzeciw parkingu) do Izby Przyje¢ pokoj nr 36
(parter). W dniu planowego przyjecia do Oddziatu nie trzeba by¢ na czczo. Oddziat Rehabilitacyjny znajduje si¢ na
1 pietrze, Pododdzial Rehabilitacji Neurologicznej na -1.

Do szpitala nalezy zabra¢ ze soba:

1. Leki i inne Srodki zazywane na stale (oryginalne opakowania) w celu weryfikacji oraz ich pisemny
wykaz wraz z dawkowaniem w opisanym imieniem, nazwiskiem pojemniku.

2. Informacje¢ od lekarza rodzinnego o ogélnym stanie zdrowia.

3. Dokumenty: dowod osobisty lub inny dokument ze zdjeciem potwierdzajacy tozsamos$¢ (paszport, prawo
jazdy), dokumentacj¢ dotychczasowego leczenia (np. wyniki badan, w tym rtg, tomografii - opis wraz z ptyta,
wypisy z poprzednich pobytéw w szpitalach, paszport rozrusznika/ kardiowertera — jezeli pacjent posiada), oraz
niniejszy formularz.

4. Pizame lub koszule nocna, szlafrok, dres, obuwie (zalecane antyposlizgowe z pelng pieta), kubek, talerzyk,
sztucce, przybory toaletowe - m. in. mydlo, rgcznik, duzy recznik (na zabiegi), szczoteczke i paste do zebow,
przybory do golenia, szampon, grzebien.

5. Futeral na okulary, pojemnik z ptynem na soczewki, pojemnik na proteze zgbowa; jezeli pacjent uzywa.

6. Dodatkowo pacjent powinien zabra¢ do szpitala wode mineralng niegazowang.

7. Jezeli pacjent uzywa — balkonik, wozek inwalidzki, orteza (tuska), kule, kijki do nordic walking.

W dniu przyjecia pacjent otrzymuje obiad i kolacje, w dniu wypisu $niadanie. Wypis o godzinie 10:00.
W Szpitalu pacjent moze przechowywaé produkty zywnosciowe w ilosci mozliwej do zjedzenia w krotkim
czasie, w pojemnikach opisanych imieniem i nazwiskiem pacjenta.

Poniewaz Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy, ktore pacjent podczas hospitalizacji ma przy sobie
zaleca si¢ nie zabiera¢ do Szpitala rzeczy wartosciowych (w szczegdlnych sytuacjach rzeczy wartosciowe mozna
przechowywa¢ w Depozycie Rzeczy WartoSciowych).

Jezeli pacjent nie moZe zglosié sie do Szpitala w wyznaczonym terminie
prosimy o pilny kontakt w godzinach od 08.00 — 14.00

z sekretariatem oddzialu 32 4291962 @ Iub 7 Pielegniarkq Oddzialowqg B 32 4291951
Sekretariat znajduje sie na 1 pietrze w pomieszczeniu 1.86.
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DANE PACJENTA NIEZBEDNE DO WYPISANIA HISTORII CHOROBY

(wypelnia pacjent/przedstawiciel ustawowy - prosimy wypelni¢ literami drukowanymi)

IIMITE ..ottt ettt et ettt s s e st et e nt e st s e e s et e st e st e Rt R e R et et e n s e st s e b e s et et e s et e st e st e Rt e st et e s et enteneenens
NAZWISKO ettt ettt h bt ettt et b e bt e s et et es e st es e e st es e ebeebeebeste s et e steasenseneeneeneeneenean
DATAURODZENIA  / /  MIEJSCEURODZENIA .......coviiiiiiiiiiiiiiiiee,
PESEL TELEFON ...t
ADRES ZAMIESZKANIA (Z KOAEM POCZIOWYIN) ..eeuviererieiieniienieerieestiesteeieesteesressseesseesssesssesssessssesssessesssnessenns

1.0soby, ktore upowazniam do uzyskiwania informacji na temat mojego stanu zdrowia i udzielonych

swiadczeniach zdrowotnych to:

O Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji na temat mojego stanu zdrowia i udzielonych $wiadczeniach

zdrowotnych.

2. Do uzyskiwania dokumentacji upowazniam: O jak wyzej w pkt.1

O Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji.

podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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