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miejscowo$¢, data

OSWIADCZENIE OSOBY DO KONTAKTU
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adres zamieszkania

.......................................................................................................................................................

imig i nazwisko pacjenta

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze okres pobytu

- pacjenta w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym w PZOZ w Starachowicach ul.Batalionow
Chiopskich 6 jest uzalezniony od uzyskanej przez pacjenta punktacji podczas oceny wedtug skali
Barthel oraz o tym, ze jezeli punktacja ta przekroczy 40 punktéw pobyt pacjenta przestaje by¢
ﬁnansowahy przez SOW NFZ w Kielcach, a pacjent zostanie wypisany z ZOL w PZOZ w

Starachowicach ul.Batalionéw Chilopskich 6.

czytelny podpis



