WNIOSEK O PRZYJECIE
DO ZAKEADU/ODDZIALU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO
W CENTRUM PULMONOLOGII I TORAKOCHIRURGII W BYSTREJ

Czesé 1
1. Dane identyfikacyjne pacjenta:

088 (S I 8244 ] o3
PESEL( a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é):

PN £ 1001 (574 <1 o - T
(51 (S 107 1 L
AdTES NI OWY . .ttt e et et et et et et ettt eans

2. Dane opiekuna prawnego/faktycznego* (*jesli dotyczy wypetnié i odpowiednio zaznaczyd):

» Opiekun

PE S E L .ot
L0 a1 53 031 St
e (T T2 ¥ 0 (o)

3. Wskazaé rodzaj pobytu oraz przewidywany czas:

[ Pobyt dzienny (max. w godz. 7-18) ( przewidywana ilo$¢ dni) .................cooeevininnin.

1 Pobyt krotkoterminowy (tj. dobowy, wakacyjny, wytchnieniowy) wskaza¢ ilo$¢ dni

4. Dodatkowe informacje:
Nalezy wybrac i zaznaczy¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta:

1) Czy pacjent jest ubezwlasnowolniony?
otak Onie
Jezeli tak nalezy dotaczy¢ kopig orzeczenia sadu ustanawiajgcego opiekuna prawnego
w dniu przyjecia z kompletem dokumentacji medyczne;j

2) Alergie:
7] G 1 - W o1 o ¥ AT
O nie

3) Stopien samodzielno$ci pacjenta:

a) Oddawanie moczu:
O samodzielnie O przy pomocy  Ocewnik moczowy  Opieluchomajtki



b)

2

h)

)

)

Wyrazam

Oddawanie stolca:
O samodzielnie O przy pomocy O stomia opieluchomajtki

Odzywianie:
O samodzielnie O przy pomocy 0O gastrostomia 0Ozatozony zglebnik
O zaburzenia potykania

Higiena ciata;
O samodzielnie O przy pomocy

Ubieranie:
0 samodzielnie O przy pomocy 0O nie ubiera si¢ samodzielnie

Przemieszczanie:

O samodzielnie O wymaga pomocy lub asekuracji 0 nie porusza si¢
samodzielnie

O uzywa sprzet ortopedyczny: ochodzik, olaska, obalkonik, okule, owodzek
inwalidzki

Rany przewlekte:
O nie
o odlezyny - umiejscowione

0 owrzodzenia podudzi
O stopa cukrzycowa

Aparat stuchowy:
otak O nie

Okulary:
otak 0Onie

Protezy zebowe:
otak O nie

zgode na zgloszenie mnie do lekarza oraz pielgegniarki POZ

w Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej
otak Onie

Wyrazam zgodg¢ aby pacjent z Zaktadu/Oddziale Pielggnacyjno-Opiekuniczym byt odbierany

przez**:

7

.« yqe .



Wyrazam zgodg na fotografowanie i filmowania podczas zaje¢, uroczystosci oraz umieszczanie
wizerunku na materiatach Zaktadu/Oddziatu oraz na stronie internetowe;.
otak O nie

Os$wiadczam, ze podane powyzsze informacje sa zgodne ze stanem faktycznym na dzien
sktadania o§wiadczenia.

Data i podpis pacjenta i/lub opiekuna

Whiosek mozna skladac¢ w jednej z ponizszych form:

1))
2)
3)
4)

5)

mailowo skan na adres: sekretariat@szpitalbystra.pl

e-PUAP adres:/CPiT_Bystra/SkrytkaESP

e-Dore¢czenia adres: AE:PL-82109-61977-EJVEG-23

poczta tradycyjng/kurierem na adres: Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej
ul. J. Falata 2, 43-360 Bystra

osobiscie do sekretariatu Dyrektora Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej
ul. J. Falata 2, 43-360 Bystra



mailto:sekretariat@szpitalbystra.pl

Czesé 2

Wypelnia Pracownik CPIT w Bystrej

Data przyjecia pacjenta do ZPO:

Data odmowy przyjecia (nalezy wskazaé
przyczyne)

Data i podpis Kierownika lub Zastepcy

Cze$¢ 3

Wypeknia Pracownik CPIT w Bystrej

Data wypisania/opuszczenia przez pacjenta ZPO

Przyczyna:

Data i podpis Kierownika lub Zastepcy



