…………………..............................                                                             ………………………….
                  Imię i nazwisko pacjenta                                                                                                                     Miejscowość i data

...........................................................

                    Adres zamieszkania

...........................................................

...........................................................

                               Pesel

...........................................................

                   Telefon kontaktowy





Dane osoby kontaktowej/imię nazwisko/adres/ tel./e-mail

……………………………………………………………
………………………………….………………………..

……………………………………………………………

……………………………………………………………..
                   Ośrodek Świętego  Jerzego
                    we Wrocławiu prowadzący
               Zakład  Opiekuńczo-Leczniczy
Proszę o przyjęcie mnie do Ośrodka Świętego Jerzego we Wrocławiu prowadzącego Zakład Opiekuńczo-Leczniczy na okres…………………………………………………………………….  w ramach programu „czasowa stacjonarna opieka pielęgnacyjna osób niesamodzielnych, przewlekle i nieuleczalnie chorych somatycznie w ramach „Wsparcia rodziny/opiekunów w opiece nad przewlekle i nieuleczalnie chorym przebywającym w środowisku domowym

Jednocześnie zobowiązuję się do ponoszenia pełnej odpłatności  za każdy dzień w Zakładzie wynoszącej 70,00 zł dziennie.

Szczegółowe zasady pobytu w Zakładzie reguluje umowa zawarta pomiędzy Ośrodkiem a Pacjentem.
                                                  ..........................................................








            Podpis wnioskodawcy lub prawomocnego przedstawiciela


Załączniki :

1. Informacja o stanie zdrowie

2. Kserokopia dowodu osobistego
3. Oświadczenie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta

4. Podstawowe wyniki badań Pacjenta

5. Skala Barthel

