»HELP- MED”

Zaklad Opiekunczo- Leczniczy

Wymagane dokumenty przy przyjeciu do ZOL

~+HELP- MED” w Raciborowicach
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE ( druk wypenia lekarz ubepieczenia zdrowotnego)
WYWIAD PIELEGNIARSKI ( wypehia pielegniarka srodowiskowa lub szpitalna )
SKALA BARTEL ( wypehia lekarz POZ lub lekarz szpitalny )
BADANIA ( OB, morfologia krwi, ptytki, mocz- ogolne, cukier w moczu, rtg ptuc, WR, aktualne
EKG, ewentualna karta przebiegu leczenia szpitalnego,aktualny wynik badania przesiewowego w
kierunku CPE (Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae) )
5. ODCINEK EMERYTURY LUB RENTY ORAZ DECYZJA ZUS LUB KRUS o przyznaniu
swiadczenia, ewentualnie decyzja o przyznaniu zasitku stalego z Osrodka Pomocy Spoteczne;.
6. KSEROKOPIA LEGITYMACJI EMERYTA-RENCISTY
Po dostarczeniu w/w dokumentéw i zakwalifikowaniu chorego do leczenia ustalany jest
termin przyjecia do ZOL.

PO

Regulamin przyjeé
1. W dniu przyjecia pacjenta do Zaktadu obowigzkowa jest :
- obecnos¢ cztonka rodziny lub opiekuna pacjenta z dowodami tozsamosci,
- dostarczenie dotychczasowej dokumentacji medycznej ( ksero kart
wypisowych ze szpitala, wynikow badan diagnostycznych, informacji
o leczeniu farmakologicznym )

2. W dniu przyjecia nalezy wnie$¢ oplate za 30- dniowy pobyt pacjenta zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dn. 30.12.1998 r. Dz. U.98
Nr.166 poz.265 z pézn.zm.

Za niewykorzystane osobodni nastepuje zwrot pieniedzy w ciggu 14 dni od daty wypisu
pacjenta.

3. Pacjent powinien posiadac:

- zestaw toaletowy ( przybory do higieny jamy ustnej, 2 gabki, mydto,

2 reczniki, przybory do golenia, chusteczki jednorazowe wilgotne, szampon do wlosow,
dezodorant, oliwke do ciata )

- pizamg, koszule nocng, skarpety, dresy lub ubior sportowy, stabilne obuwie.

4. Rodzina zobowigzana jest do wymiany bielizny prywatnej pacjenta.

Zaktad nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy wartoSciowe pacjenta, ktore nie zostaty

zostawione w depozycie.

6. Zaklad nie wyraza zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitacjg, ktora nie
zostata zalecona przez lekarza prowadzacego.

7. Za ewentualne zniszczenia przedmiotow, rzeczy bedacych wlasnoscig ZOL przez pacjenta
odpowiedzialno$¢ finansowa ponosi sam pacjent lub rodzina pacjenta.

8. Na terenie Zaktadu obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu oraz spozywania alkoholu
pod grozba natychmiastowego wypisu.

9. Ksigga skarg 1 wnioskéw znajduje si¢ w recepcji. Natomiast Karta Praw Pacjenta w recepcji
oraz gabinecie zabiegowym.

10. Zakaz dostarczania pacjentom produktow spozywczych.Wyjatek stanowi woda mineralna.
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Podpis wlasnorgczny pacjenta lub opiekuna

Kontakt: Adres: Konto:

44 616 88 27 lub 00 ,, Help- Med” PKO BANK POLSKI S.A.

44 617 58 26 (fax) Raciborowice 66 29 1020 3408 0000 4002 0133 2154
helpmed@helpmed.pl 97-310 Moszczenica ,, HELP-MED” Sp. z 0.0.

www.helpmed.pl 91-362 £.6dz ul. Zgierska 240
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