( miejscowos$¢, data)

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(telefon kontaktowy)

Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania pacjenta

(imi¢ i nazwisko pacjenta)

po zakonczonym pobycie w Mazowieckim Szpitalu Wojewoédzkim im. Sw. Jana Pawta IT
w Siedlcach Sp. z o.0. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Rudka Al. Teodora Dunina 1,

05-320 Mrozy w terminie wskazanym przez Zaklad.

Jednocze$nie o§wiadczam, ze zostatem poinformowany/a o tym, Ze okres pobytu pacjenta w
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym jest czasowy.
Wypisanie chorego z Zakladu nastepuje, gdy:

e wystgpi brak wskazan medycznych do przebywania pacjenta w ZOL,

e stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego pobytu w ZOL i zostal oceniony w skali Barthel
pow. 40 pkt,

e na zadanie osoby przebywajacej w Zaktadzie lub jej przedstawiciela ustawowego.

(podpis osoby odbierajacej)



