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Oswiadczam, iz zostatam(em) poinformowany przez pracownikéw Osrodka Medycznego ,,.Samarytanin” o
koniecznosci zgtaszania pobytéw szpitalnych pielegniarce i lekarzowi ZDOP najpdzniej do 12 godzin od

przyjecia do innej placowki.

Rownoczesnie zobowigzuje sie, iz bedac pod opieka Zespotu Domowej Opieki Paliatywnej Osrodka
Medycznego ,Samarytanin” nie bede korzysta¢ réwnoczesnie z innych $wiadczen stacjonarnych,

catodobowych oraz oddziatéw dziennych (np. oddziat dzienny rehabilitacji, domowe leczenie tlenem,
pielegniarska opieka dtugoterminowa itd.) udzielonych w ramach NFZ ze wzgledu na wystepujaca
koincydencje swiadczen.

Pracownik Osrodka Medycznego ,Samarytanin” przedstawit mi dokfadnie warunki pobytu pacjenta w
Zespole Domowej Opieki Paliatywne;j.

Przekazano mi informacje o sprzecie medycznym, ktéry bezptatnie moga wypozyczy¢.

Otrzymatam(em) numer telefonu do lekarza i pielegniarki przydzielonych do mojej opieki. Poinformowano
mnie, iz wszystkie wizyty domowe sg refundowane przez NFZ oraz o tym, ze w ramach ZDOP moge korzystac

na zlecenie lekarza z wizyt domowych fizjoterapeuty oraz psychologa.

Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej



