Bedzin dnia.........ccooeeviiiiiicce

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

adres zamieszkania

Niniejszym zobowiazuj¢ si¢ do odebrania pacjenta

imi¢ 1 nazwisko pacjenta

po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym przy Domu $w. Jozefa Caritas Diecezji

Sosnowieckiej w Bedzinie ul. Stawowa 26 w terminie wskazanym przez Zaktad.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze okres pobytu
pacjenta w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Bedzinie ul. Stawowa 26 jest uzalezniony od
uzyskanej przez pacjenta punktacji podczas oceny wedtug skali Barthela oraz o tym, ze jezeli
punktacja ta przekroczy 40 punktow pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany przez NFZ, a pacjent
zostanie wypisany z ZOL w Bedzinie.

czytelny podpis opiekuna faktycznego



