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Whiosek o przyjecie na pobyt komercyjny na Oddziale Rehabilitacji
Szpitala w Puszczykowie im. Prof. S.T. Dgbrowskiego S.A.

Czesc |
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4, Adres do KorespondencCji: .........oouviiiiiiiii i

adres mailowy (OpCJoNaINIE) ........oviii i
5. Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego lub przedstawicieli ustawowych

(tylko jesli pacjent jest matoletni lub ubezwtasnowolniony) — rodzicow,

rodzica, opiekuna lub kuratora™................ooooiiiiiiiiiii

6. Imie i nazwisko petnomocnika, jesli zostat ustanowiony:

Czesc ll

1. Prosze o przyjecie mnie na pobyt komercyjny na Oddziale Rehabilitacji
Szpitala w Puszczykowie im. Prof. S.T. Dgbrowskiego S.A.
2. Stawka dzienna 350,00 zt, obejmujgca do pieciu procedur rehabilitacyjnych,
ustalonych przez lekarza indywidualnie dla Pacjenta w zalezno$ci od stanu
zdrowia, zakwaterowanie, wyzywienie (3 positki dziennie), konsultacje i
nadzor lekarza sprawujacego opieke medyczng nad pacjentami, opieke
pielegnacyjno-opiekunczg oraz opieke duszpasterskg udzielang na wniosek
Pacjenta.
Zakwaterowanie w 1- lub 2-osobowych salach z petnym weztem sanitarnym.
4. Ostateczna kwalifikacja i okreslenie rodzaju pobytu odbywa sie po badaniu
lekarskim w dniu przyjecia.
5. Optata za pobyt nie obejmuje kosztéw:
a. optat za leki i wyroby medyczne,
b. dodatkowych zabiegdéw (powyzej 5 procedur rehabilitacyjnych),
c. konsultacji lekarzy specjalistow,
d. badan laboratoryjnych z wytgczeniem sytuacji nagtych (zagrozenia
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zycia),

e. badan rtg, TK, rezonansu magnetycznego, itp.

f. transportu sanitarnego do miejsca zamieszkania lub innej placowki
medyczne;j.

6. Przyjecie pacjenta na oddziat nastepuje po dokonaniu wptaty gotéwka lub
przelewem bankowym na konto Szpitaia w Puszczykowie

CiTI HANDLOWY 85 1030 1247 0000 0000 8977 2006

UWAGA!
Na formularzu optaty w TYTULE PLATNOSCI! prosze wpisaé:
imie 1 nazwisko pacjenta i oddziat, na ktorym zaplanowano
wykonanie swiadczenia zdrowotnego.

Czesc lll

Os$wiadczam, ze:

1. Odptatnos¢ za planowany pobyt (.......... dni) zobowigzuje sie uisci¢
nie pézniej niz w dniu przyjecia do Szpitala i okazanie potwierdzenia przelewu
w Biurze Przyje¢ Planowych.

2. Wynagrodzenie za dodatkowe Swiadczenia i ustugi oraz koszty podanych
produktow leczniczych i wyrobow medycznych, a takze ewentualnych
kosztéw transportu z/do miejsca zamieszkania lub podmiotu leczniczego
zobowigzuije sie uisci¢ w terminie wynikajgcym z dostarczonego mi rachunku
lub faktury.

3. Przyjmuje do wiadomos$ci, ze udzielane mi $Swiadczenia zdrowotne sg
dwiadczeniami finansowanymi ze $rodkéw publicznych, dostepnymi
nieodptatnie w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, jednakze
dobrowolnie rezygnuje z prawa do ich bezptatnego otrzymania i zlecam ich
odptatne wykonanie na warunkach okreslonych umowa na pobyt odptatny.

Preferowany termin przyjecia
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Czesé lll

1. Do wniosku dotgczam: kopie dokumentu ustanawiajacego opiekuna lub
kuratora (jedynie w wypadku, gdy zostat ustanowiony), kopie dokumentu
ustanawiajgcego petnomocnika (jedynie w wypadku jego ustanowienia),
wypetniong ankiete dla pacjenta, podpisana umowe na pobyt komercyjny,
kserokopie dokumentacji medyczne;j.

2. O wyniku kwalifikacji, potrzebie kwalifikacji osobistej, terminie przyjecia itp.
prosze poinformowaé¢ mnie w wybranej przeze mnie formie:

a. telefonicznie, podnrtel. ... ...

b. poczta elektroniczng, adres e-mail:

c. listownie, na wskazany adres: ..........ccooiiiiiiiiiii

W przypadku zaistnienia koniecznosci zwrotu naleznosci uiszczonych przelewem,
nastgpi on na podstawie o$wiadczenia o rozwigzaniu umowy w terminie 7 dni od dnia
opuszczenia przez Pacjenta Szpitala w Puszczykowie, wzglednie w terminie 7 dni
od zaistnienia koniecznosci ich zwrotu. Jesii Pacjent nie przybyt do Szpitala
w Puszczykowie przelew nastapi na rachunek bankowy Pacjenta lub osoby trzeciej,
z ktorej rachunku optaty wniesiono. W innym przypadku zwrot nastepuje na rachunek
bankowy wskazany przez Pacjenta.

Data i podpis
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