Zatacznik nr 7

Brodnica, dnia ......ccccccovvveevneeennn.

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(adres zamieszkania osoby odbierajgcej)

Niniejszym zobowigzuje si¢ do odebrania

(stopien pokrewienstwa, imie i nazwisko pacjenta)

po zakonczonym pobycie w Zakladzie Pielegnacyjno — Opiekunczym Zespolu Opieki
Zdrowotnej 87-300 Brodnica ul. Wyspianskiego 6

Jednoczesnie os$wiadczam, ze zostatlem /tam poinformowany /a o tym, ze okres pobytu
pacjenta w Zaktadzie Pielggnacyjno — Opiekunczym jest uzalezniony od uzyskanej przez
pacjenta ilo$ci punktow w ocenie skali opartej na Skali Barthel oraz o tym , ze jezeli
punktacja przekroczy 40 punktéw pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany przez NFZ, a
pacjent zostanie wypisany na wskazany ponizej adres.

Niewywigzanie si¢ z powyzszego skutkuje poniesieniem przeze ,mnie 100% dalszych
kosztow pobytu i przewozu.

(adres osoby sktadajqcej oswiadczenie)

(data, czytelny podpis opiekuna)



