
 

INFORMACJE DLA PACJENTA I RODZINY UBIEGAJĄCEGO SIĘ O PRZYJĘCIE DO ZAKŁADU 

OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO DAR-MED 
1. W dniu przyjęcia pacjenta do Zakładu obowiązkowe jest: 

- obecność członka rodziny lub opiekuna pacjenta z dowodami tożsamości, 

- dostarczenie dotychczasowej dokumentacji medycznej (ksero kart wypisowych ze szpitala, wyników 

badań diagnostycznych, informacji o leczeniu farmakologicznym). 

2. W dniu przyjęcia należy wnieść opłatę zgodnie z Rozporządzeniem Min. Zdrowia i Op. Społecznej z dn. 

30.12.1998 r. Dz.U. 98.166 poz.1265. Za niewykorzystanie osobodni następuje zwrot pieniędzy w ciągu 14 dni od 

daty wypisu pacjenta. 

3. Pacjent powinien posiadać: 

- zestaw toaletowy (przybory do higieny jamy ustnej, 2 gąbki, mydło w płynie, 2 ręczniki, przybory do 

golenia, chusteczki jednorazowe wilgotne, szampon do włosów, dezodorant, oliwkę do ciała), 

- piżamę, koszulę nocną, skarpety, dresy lub ubiór sportowy, stabilne obuwie 

- 2 kubki, miska o średnicy 25-30 cm 

 
4. Rodzina zobowiązana jest do wymiany bielizny prywatnej pacjenta. 

5. Zakład nie ponosi odpowiedzialności za rzeczy wartościowe pacjenta, które nie zostały zostawione w depozycie.  

6. Zakład nie wyraża zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitację, która nie została zalecona przez 

lekarza prowadzącego. 

7. Za ewentualne zniszczenia przedmiotów, rzeczy będących własnością ZOL przez pacjenta odpowiedzialność 

finansową ponosi sam pacjent/rodzina. 

8. Odwiedziny pacjenta odbywają się codziennie w godzinach 11.00-19.00. 

9. Wyjście pacjenta na przepustkę odbywa się tylko za zgodą lekarza prowadzącego. 

10. Na terenie Zakładu obowiązuje całkowity zakaz palenia tytoniu oraz spożywania alkoholu pod groźbą 

natychmiastowego wypisu. 

11. Prawa i karta pacjenta oraz księga skarg i wniosków znajdują się na tablicy informacyjnej. 

12. W przypadku czasowej nieobecności pacjenta w Zakładzie ma on prawo, pod warunkiem zgłoszenia 

kierownikowi jednostki z trzydniowym wyprzedzeniem, do obniżenia miesięcznej opłaty za pobyt.  

Podpis własnoręczny pacjenta lub opiekuna 

Kontakt: 

42 682-92-62 42  

42 682-92-65 (fax) 

biuro@dar-med.pl www.dar-med.pl 

A. I A. Karos„Dar-Med” Spółka Jawna 

ul. Mylna 2  

93-372 Łódź 

PKO Bank Polski 

84 1020 3378 0000 1002 0355 2205 

REGON: 100004510 

NIP: 729-256-74-89 
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