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

Czesé 1
1. Dane identyfikacyjne pacjenta:

IMIQ 1 MAZWISKO: L. ettt et et e et e
PESEL( a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢):

AdIeS ZaAMIESZKANIA: ..ottt e e
DA =] 1S3 L0 111 LA
AdTES MNAIIOW Y ettt et ettt et e ettt et e et et et e

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

» Opiekun

P S E L e
J 0 1S 15503 4L
AdTES MAIIOWY: ..t

3. Wskazaé rodzaj pobytu oraz przewidywany czas:

1 Pobyt dzienny (max. w godz. 7-18) ( przewidywana ilo$¢ dni oraz dat¢ pobytu)

1 Pobyt krétkoterminowy (tj. dobowy, wakacyjny, wytchnienia) wskaza¢ ilo$¢ dni oraz
date pobytu

4. Dodatkowe informacje:
Nalezy wybra¢ i zaznaczy¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta:

1) Czy pacjent jest ubezwlasnowolniony?
otak Onie
Jezeli tak nalezy dolaczy¢ kopi¢ orzeczenia sadu ustanawiajacego opiekuna prawnego
w dniu przyjecia z kompletem dokumentacji medycznej

2) Alergie:
DK = 118 COT oottt e
O nie

3) Stopien samodzielno$ci pacjenta:

a) Oddawanie moczu:
0 samodzielnie O przy pomocy  Ocewnik moczowy opieluchomajtki



b) Oddawanie stolca:
0 samodzielnie O przy pomocy O stomia opieluchomajtki

¢) Odzywianie:
O samodzielnie 0O przy pomocy O gastrostomia DOzalozony zglebnik
0 zaburzenia potykania

d) Higiena ciata;
O samodzielnie O przy pomocy

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

f) Przemieszczanie:
O samodzielnie 0O wymaga pomocy lub asekuracji O nie porusza si¢
samodzielnie
0 uzywa sprzet ortopedyczny: ochodzik, olaska, obalkonik, okule, owéozek
inwalidzki

g) Rany przewlekte:
O nie
0 odlezyny - umiejscowione

O owrzodzenia podudzi
O stopa cukrzycowa

h) Aparat stuchowy:
otak O nie

i) Okulary:
otak 0O nie

j) Protezy zgbowe:
otak 0O nie

Wyrazam zgode¢ na zgloszenie mnie do lekarza oraz pielegniarki POZ
w Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej

otak  oOnie

Wyrazam zgodg aby pacjent z Zaktadu/Oddziale Pielggnacyjno-Opiekunczym byt odbierany
przez**:

......



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

8. Oswiadczam, ze podane powyzsze informacje sa zgodne ze stanem faktycznym na dzien
sktadania o§wiadczenia.

Data i podpis pacjenta i/lub opiekuna

Whiosek mozna sklada¢ w jednej z ponizszych form:

1) mailowo skan na adres: sekretariat@szpitalbystra.pl

2) e-PUAP adres:/CPiT_Bystra/SkrytkaESP

3) e-Dorgczenia adres: AE:PL-82109-61977-EJVEG-23

4) pocztg tradycyjna/kurierem na adres: Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej
ul. J. Falata 2, 43-360 Bystra

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



mailto:sekretariat@szpitalbystra.pl

Cze$¢ 2

Wypelnia Pracownik CPIT w Bystrej

Data przyjecia pacjenta do ZPO:

Data odmowy przyjecia (nalezy wskazaé
przyczyne)

Data i podpis Kierownika lub Zastepcy

Czesé 3

Wypelnia Pracownik CPIT w Bystrej

Data wypisania/opuszczenia przez pacjenta ZPO

Przyczyna:

Data i podpis Kierownika lub Zastepcy



