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nr telefonu

Oswiadczenie o zobowigzaniu do odebrania pacjenta z ZOL

Niniejszym zobowigzuje sie do odebrania, po zakoriczeniu procesu leczenia w ZOL,
PACIENA. .. . i iie i et cis et e et i s e -en0 W TEFMINiE okreslonym brzez lekarza ZOL,,
pod rygorem wszczecia procedury, o kidrej mowa w art. 30 ustawy o dziatalnoséci ieczniczej.
Zostatlem poinformowany o tym, Zze czas pobytu pacjenta w ZOL jest podyktowany wzgledami
medycznymi zgodnie z art. 29 ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku,
stwierdzonymi przez lekarza, na mocy decyzji Kierownika ZOL.
Wypisanie pacjenta z ZOL nastepuje:
1. gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych w ZOL
2. na zgdanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
3. gdy pacjent w sposob razgcy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania $wiadczer
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, Ze odmowa lub zaprzestanie udzielania swiadczen
zdrowotnych moze spowodowaé bezposrednie niebezpieczenistwo dia jego zycia lub zdrowia
innych csoéb.
Zostatem réwniez poinformowany o tym, Zze pacjent, kidrego stan zdrowia nie wymaga dalszego
udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu ZOL, lub osoba, na ktdrej w stosunku do pacjenta cigzy
ustawowy obowigzek alimentacyjny, w przypadku nie odebrania pacjenta, ponoszg koszity pobytu
pacjenta, poczgwszy od terminu okreslonego przez kierownika, niezaleznie od uprawnie do

bezptatnych swiadczert zdrowotnych okreslonych w przepisach adrebnych.
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