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Zaktad Opiekuniczo - Leczniczy

zalgcznik nr 5
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osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zakladu Opickuiniczo — Leczniczego
lub jej przedstawiciela ustawowego
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Ze wzglgdu na sytuacje zdrowotng oswiadczam, Zze wyrazam zgode na przyjecie mnie do Zaktadu
Opiekuniczo — Leczniczego SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku.

Réwnoczesnie oswiadczam , Ze wyrazam zgodg na potrgcanie oplat za pobyt w Zakladzie zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami, a $rodki przeznaczone na oplacenie pobytu w ZOL nie sa zajete,
ani obcigzone prawami 0sob trzecich.

Zobowigzuj¢ si¢ do opuszczenia zakladu po uzyskaniu w ocenie samodzielnosci wg skali Barthel,
powyzej 40 punktéw, badZz tez w przypadku wystapienia, czy tez zatajenia schorzen bedacych
przeciwwskazaniem do umieszczenia w zakladzie o profilu ogdlnym, np. czynna choroba zakazna,
alkoholowa, choroba psychiczna, choroba nowotworowa w okresie paliatywnym, (po dokonaniu wypisu
przez lekarza).

data i podpis osoby kierowanej ﬁo ZOL
lub jej przedstawiciela ustawowego *

* w przypadku gdy z wnioskiem wystgpuje opiekun prawny osoby kierowanej do Zakladu Opiekuiiczo — Leczniczego dokumentacja wymaga
uzupelnienia poprzez uzyskanie przez opickuna prawnego zezwolenia Sadu Opiekuniczego na umieszczenie pacjenta w Zakladzie Opickunczo —
Leczniczym. .

Stanowisko to zgodne jest z aktualng praktyks ustalong wyrokiem NSA z dnia 18 maja 1999 r. w sprawie NSA 114/99 opublikowanym

w ONSA 2000/2/82.
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