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aklad opiekunczo-leczniczy

INFORMACIJE DLA PACJENTA I RODZINY UBIEGAJACEGO SIE O PRZYJECIE DO ZAKEADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO DAR-MED

1. W dniu przyjecia pacjenta do Zaktadu obowiazkowe jest:
- obecnos$¢ cztonka rodziny lub opiekuna pacjenta z dowodami tozsamosci,
- dostarczenie dotychczasowej dokumentacji medycznej (ksero kart wypisowych ze szpitala, wynikéw

badan diagnostycznych, informacji o leczeniu farmakologicznym).

2. W dniu przyjecia nalezy wnie$¢ oplate zgodnie z Rozporzadzeniem Min. Zdrowia i Op. Spotecznej z dn.
30.12.1998 r. Dz.U. 98.166 poz.1265. Za niewykorzystanie osobodni nastgpuje zwrot pienigdzy w ciggu 14 dni od
daty wypisu pacjenta.

3. Pacjent powinien posiadaé:
- zestaw toaletowy (przybory do higieny jamy ustnej, 2 gabki, mydlo w ptynie, 2 r¢czniki, przybory do
golenia, chusteczki jednorazowe wilgotne, szampon do wtoséw, dezodorant, oliwke do ciata),
- pizame, koszulg nocng, skarpety, dresy lub ubiér sportowy, stabilne obuwie
- 2 kubki, miska o $rednicy 25-30 cm

4. Rodzina zobowigzana jest do wymiany bielizny prywatnej pacjenta.

5. Zaktad nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy warto$ciowe pacjenta, ktore nie zostaty zostawione w depozycie.

6. Zaktad nie wyraza zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitacje, ktora nie zostala zalecona przez

lekarza prowadzacego.

7. Za ewentualne zniszczenia przedmiotow, rzeczy bedacych wilasnoscig ZOL przez pacjenta odpowiedzialno$¢

finansowg ponosi sam pacjent/rodzina.

8. Odwiedziny pacjenta odbywaja sie codziennie w godzinach 11.00-19.00.

9. Wyjscie pacjenta na przepustke odbywa si¢ tylko za zgodg lekarza prowadzacego.

10. Na terenie Zakladu obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu oraz spozywania alkoholu pod grozba
natychmiastowego wypisu.

11. Prawa i karta pacjenta oraz ksigga skarg i wnioskow znajdujg si¢ na tablicy informacyjnej.

12. W przypadku czasowej nieobecno$ci pacjenta w Zakladzie ma on prawo, pod warunkiem zgloszenia

kierownikowi jednostki z trzydniowym wyprzedzeniem, do obnizenia miesi¢cznej optaty za pobyt.

Podpis wiasnorgezny pacjenta lub opiekuna

Kontakt: A. | A. Karos, Dar-Med” Spétka Jawna PKO Bank Polski
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