QD-80
WNIOSEK
o przyjecie na pobyt stacjonarny
w Szpitalu Rehabilitacyjnym w Piaskach
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3. PESEL: D D D D D D D D D D D e-mail: ...

5. Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego lub przedstawicieli ustawowych (tylko jesli pacjent jest matoletni
lub ubezwlasnowolniony)— rodzicoéw, rodzica, opiekuna lub kuratora”

6. Imi¢ i nazwisko pelnomocnika jesli zostat UStanOWIONY: ..........oooiiiiiii i

II.1. Prosz¢ o przyjecie mnie na pobyt komercyjny - rehabilitacyjny w Szpitalu Rehabilitacyjnym w Piaskach;
stawka dzienna od 350 zl (w zaleznosci od oceny stanu pacjenta w dniu przyjecia w skali Barthel ADL)
obejmujaca do pigciu procedur rehabilitacyjnych ustalonych przez lekarza indywidualnie dla Pacjenta w
zalezno$ci od stanu zdrowia, zakwaterowanie, wyzywienie (3 positki dziennie), konsultacja i nadzér lekarza
sprawujacego opiecke medyczna nad pacjentami, uczestnictwo w  terapii zajeciowej na zlecenie lekarza
prowadzacego, opieka pielegnacyjno-opiekuncza, opieka psychologiczna 1 wsparcia dla rodzin — na wniosek
lekarza prowadzacego, opieka duszpasterska, udzielana na wniosek Pacjenta.
2. Ostateczna kwalifikacja i okreslenie rodzaju pobytu odbywa si¢ po badaniu lekarskim w dniu przyjecia.
3. Oplata za pobyt nie obejmuje kosztow:
« oplat za leki 1 wyroby medyczne,
o dodatkowych zabiegow (powyzej 5 procedur rehabilitacyjnych),
« konsultacji lekarzy specjalistow,
o badan laboratoryjnych z wylaczeniem ujetych w zalaczniku nr 4, za wyjatkiem sytuacji naglych
(zagrozenia zycia),
o badan rtg, usg, TK itp.,
« transportu sanitarnego do miejsca zamieszkania, lub innego podmiotu leczniczego.
4. Przyjecie pacjenta na oddziat nastgpuje po dokonaniu wplaty gotoéwka, przelewem bankowym na konto
Spotki: 67 1020 1068 0000 1002 0340 2112 - Bonifraterskie Centrum Medyczne Sp. z o.0., ul. Traugutta
57/59 50-417 Wroctaw lub kartg ptatnicza.

II1. Oswiadczam, ze:
1. Odptatnos¢ za pobyt ........... dni zobowigzuje si¢ uisci¢ w nastepujacy sposob:
e Zaliczke na poczet wynagrodzenia podstawowego, odpowiadajaca rownowarto$ci 7-dniowego
okresu pobytu — nie pdzniej niz 7 dni przed przyjeciem,
e Pozostalg cze$¢ wynagrodzenia podstawowego za planowany pobyt— nie pdzniej niz 3 dni od dnia
przyjecia,
2. Dodatkowe optaty i $wiadczenia uiszcze w nastepujacy sposob:
o Kaucje stuzaca zabezpieczeniu zwrotu kosztéw zaopatrzenia Pacjenta w produkty lecznicze
1 wyroby medyczne w kwocie 300,00 zt — gotowka w dniu przyjecia,
e Wynagrodzenie za dodatkowe $wiadczenia 1 ustugi - w terminie wynikajacym z dostarczonego mi
rachunku lub faktury, nie pdzniej jednak niz w dniu opuszczenia Centrum,
e Kwote zwrotu kosztow produktow leczniczych i wyrobow medycznych, w ktére nie zaopatrzyt si¢
Pacjent, niepokrytych z kaucji - w terminie wynikajagcym z dostarczonego mi rachunku lub faktury,
o Kwote kosztow transportu do miejsca zamieszkania lub podmiotu leczniczego leczniczej
w wypadku braku zapewnienia go Pacjentowi oraz pobytu do dnia jego zapewnienia - w terminie
wynikajacym z dostarczonego mi rachunku lub faktury.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze udzielane mi $§wiadczenia zdrowotne sg $wiadczeniami finansowanymi ze
srodkow publicznych, dostgpnymi nieodptatnie w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
jednakze dobrowolnie rezygnuje z prawa do ich bezplatnego otrzymania i zlecam ich odptatne wykonanie
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na warunkach okre$lonych umowa na pobyt odptatny.

IV. 1. Do wniosku dotagczam: kopi¢ dokumentu ustanawiajagcego opiekuna lub kuratora (jedynie
w wypadku gdy zostal ustanowiony), kopi¢ dokumentu ustanawiajacego petlnomocnika (jedynie
w wypadku jego ustanowienia), wypetniong ankiet¢ dla pacjenta, podpisang umowe¢ na pobyt
komercyjny, kserokopi¢ dokumentacji medyczne;.
2. O wyniku kwalifikacji, potrzebie kwalifikacji osobistej, terminie przyjecia oraz inne informacje
prosz¢ przekazywa¢ mi w wybranej przeze mnie formie:

3. W przypadku zaistnienia koniecznosci zwrotu naleznos$ci uiszczonych przelewem nastgpi on na
podstawie o$wiadczenia o rozwigzaniu umowy w terminie 7 dni od dnia opuszczenia przez Pacjenta
Centrum, wzglednie w terminie 7 dni od zaistnienia koniecznos$ci ich zwrotu jesli Pacjent nie przybyt do
Centrum na rachunek bankowy Pacjenta lub osoby wzglednie podmiotu trzeciego, z ktérego optlaty
wniesiono. W innym przypadku zwrot nastepuje na rachunek bankowy wskazany przez Pacjenta.

| DL 1 : S Podpis pacjenta: ..o,
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