(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(nr tel. kontaktowy)

Niniejszym zobowigzuje sie do odebrania pacjenta:

(imie i nazwisko pacjenta)

po zakonczonym pobycie w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym w SPWSZ w Szczecinie, ul.
Arkonska 4 w terminie wskazanym przez Zaklad.

Jednocze$nie oSwiadczam, iz zostalem poinformowany/a o tym, zZe okres pobytu pacjenta
w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w SPWSZ w Szczecinie jest uzalezniony od uzyskanej przez
pacjenta punktacji podczas oceny wedlug Skali Barthel oraz o tym, Ze jezeli ta punktacja
przekroczy 40 punktéw pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany przez ZOW NFZ w Szczecinie,
a pacjent zostanie wypisany z ZOL SPWSZ w Szczecinie.

Ponadto oSwiadczam, iz w przypadku nieodebrania pacjenta w terminie wyznaczonym przez Zaktad

zobowigzuje sie do pokrycia wszelkich kosztéw zwigzanych z nadterminowym pobytem pacjenta
w ZOL.

(podpis osoby odbierajacej)



