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WNIOSEK
0 wyrazenie zgody na umieszczenie w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym oraz na udzielania
sSwiadczen w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym, polegajacych na kontynuacji leczenia, diagnostyki i
pielegnacji

Na podstawie art. 33a ust. 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach finansowanych ze
srodkow publicznych oraz § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie
kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych zwracam sie z prosba
o wydanie zgody na umieszczenie Uczestnika postepowania:
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w Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym Medical Active — Care BetaMed S.A. w Chorzowie przy ul.
Ractawickiej 20 a bez jego zgody .

Majac na uwadze stan zdrowia Uczestnika postepowania oraz fakt, ze nie moze on wyrazi¢
Swiadomej zgody na udzielenie swiadczerh medycznych wnosze réwniez na podstawie art.34 ustawy o
zawodach lekarza i lekarza dentysty w zwigzku z art. 17 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta o wydanie zgody na udzielenie sSwiadczen w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
polegajgcych na kontynuacji leczenia, diagnostyki i pielegnacji .



UZASADNIENIE

Pacjent ODECNIE PIZEDYWA W .....ccui ittt ettt se e st e e teste e e e sa et e tese et et eneebeste e sensesenes
Pacjent jest osobg bez logicznego kontaktu, wymagajagcym catodobowej opieki , pielegnacji ,
rehabilitacji , kompleksowej opieki medycznej, a ze wzgledu na stan zdrowia nie moze samodzielnie i
Swiadomie wyrazi¢ zgody na pobyt w zaktadzie opiekunczo-leczniczym.

Powyzsza zgoda jest niezbedna do umieszczenia w/w zaktadzie opiekunczo-leczniczym oraz do
realizowania na jego rzecz swiadczen polegajgcych na kontynuacji leczenia, diagnostyki i pielegnaciji.

Podpis wnioskodawcy

W zataczeniu :

- opinia lekarza

- opinia psychiatry/psychologa

- karta informacyjna leczenia szpitalnego
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