Miejscowos¢, data

Whiosek o przyjecie do Zakladu Leczniczo - Opiekunczego dla Dorostych Wentylowanych Mechanicznie
BetaMed S.A. Medical Active Care w Chorzowie ul. Raclawicka 20a.
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11. Wyrazam zgode na odplatnos$¢ w wysokosci 70% dochodu zgodnie z obowiazujacymi przepisami

- Dz. U. z 2004r. Nr.210, poz. 2135 oraz Dz. U. z 2004r. Nr.64, poz. 593 — w Zaktadzie Leczniczo-Opiekunczym
dla dorostych wentylowanych mechanicznie i akceptuj¢ potracanie oplaty za pobyt z otrzymywanego
$wiadczenia.

Do wniosku dotgczam:
- Skierowanie i Zaswiadczenie lekarskie stwierdzajagce wymog catodobowej pielggnacji
- Wywiad pielggniarski
- Skalg oceny $wiadczeniobiorcy- skalg Barthel
= Dokumenty stwierdzajace wysoko$¢ dochodu (decyzja organu emerytalno-rentowego ustalajaca
wysokos¢ przyznanych $wiadczen) — do wgladu
- Os$wiadczenie o wysokosci dochodu
- Karta NFZ, ksero dowodu osobistego, ksero legitymacji ZUS
- Kserokopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego

- W przypadku ubezwlasnowolnienia — kserokopia postanowienia sgdowego

- W przypadku braku mozliwo$ci wyrazenia $wiadomej zgody na pobyt — zgoda Sadu na
umieszczenie.

- Zaswiadczenie Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego ( 0 ile jest ustanowiony ).

*Niepotrzebne skresli¢

data wptywu- wypeia pracownik podpis $wiadczeniobiorcy/opiekuna faktycznego/opiekuna prawnego

podpis pracownika przyjmujacego wniosek



12. Jednocze$nie zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst
jednolity: Dz. U .z 2015 r. poz. 2135, 2281, z 2016 r. poz. 195, 677.) o$wiadczam, ze zostalem

poinformowany przez iz:
e administratorem moich danych osobowych jest BetaMed S. A. z siedzibg w Katowicach, przy
ul. Mikotowskiej 100A/802, zwana dalej Spotka,
e moje dane osobowe przetwarzane beda w celu §wiadczenia ustug medycznych przez Spotke i nie beda
udostepniane innym odbiorcom,
e posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.

podpis $wiadezeniobiorcy/opiekuna faktycznego/opiekuna prawnego*

13. Kwalifikacja pacjenta do ZOL dla dorostych wentylowanych mechanicznie w Medical Active Care
w Chorzowie ul. Raclawicka 20a.

data, podpis Lekarza ZOL

*niewlasciwe skresli¢



