Oddziat / komérka organizacyjna Data:
STERYLIZACJA PAROWA. | GAZOWA
Podpis osoby Podpis osoby FPodpis osohy Paodpls osoby
Lp. Rodza) materiah llosc oddajacs) do przyimulasel wydajace] cdbierajace]
il 1 wiZICS z ZCS z ZCS
UWAGIH:
Podpis pracownikow ZCS5:
Przyjmujacy sprzet:
NR CYKLU
Pakujacy sprzet:
Wyciagajacy ze steryl.:
Wydajacy:
Sokctowsk] 58

Sir....




Oddzial / komorka organizacyjna

Data

STERYLIZACJA PAROWA

Podpis
osoby Podpis osoby | Podpis osoby | Podpis osoby |
Lp. Nazwa materialu lloéé | odbierajacej | przyjmujacej | wydajgcejz | odbierajacej z
do ZCS do ZCS 2C8 ZCS
1, | GUMKI
2. | KDAGULACIE
3. | KONTENER DUZY
4, | KONTENER MALY
5, | MATERIAL OPATRUNKOWY
f. | NAPED NEUROCHIRURGICZNY
7. | NAPED ORTOPEDYCENY
8. | NARZEDZIA ARTROSKOPOWE
9. | NARZEDZIA SPECJAL, N-CH
10. | NARZEDZIA SPECTAL. ORTOPEDYCZNE
11. | NARZEDZIA SPECIAL, CHIRURGICZNE
12, | PAKIETY ZAWLANE W SERWETY
13. | RECZNIK]
14, | SLCLOTKI
15, | UCHWYT DO LAMPY
16. | ZESTAW DO MY{IA
17. | ZESTAW LACZNIKOW
18, | ZESTAW MISEK
19, | ZESTAWY MALE SPECIALISTYCZNE
20. | INNE
| 21. | SPECJALISTYCZNE NARZEDZIA
ENDOSKOPOWE UROLOGICZNE
22 | URS
23. | MALE SPECJALISTYCZNE ZESTAWY
URCLOGICZNE
24, | NARZEDZIA SPECIALISTYCZNE .
UROLOGICZNE i
23, | ZESTAWY ZAWIIANE W SERWETY |
~ 26. | KONTENER DUZY __|
27. | CYSTOSCOP |
28. | ROSZERZADLA MET.
29. | PRENY LCH .
30. | GLOWICE r
3l
|
UWAGL:

Podpis pracownikow ZCS:

NR CYKLU

Sokotowski 394

Przyjmujacy sprzet:

Pakujacy sprzet:

Wyciagajacy ze steryl:

Wydajacy



Oddzial / komorka organizacyjna
Data

STERYLIZACJA GAZOWA

Podpis Podpis osoby | Podpis osoby | Podpis osoby
osoby przyjmujacej | wydajacej z | odbierajacejz

Nazwa materialu llosé | odbierajacej do ZCS ZCs ZCSs
: do ZCS
| FOLIA
| GLOWA DO MOTORSYSTEMU |
GRUSZKA |

KABEL DO MOTORSYSTEMU

KOAGULACIA

LIGA SURE

_.'“:'APED NEUROCHIRURGICZNY

OBLOZENIE

OPTYEA CHIRURGICZNA |

OPTYKA ORTOPEDYCZNA |

POMPY CHIRURGICZNE

POMPY ORTOPEDYCZNE

SPECJAL.DRENY LAPAROSKOPOWE |

SPECIAL.NARZEDZIA CHIRURGICZNE

SPECIALNARZEDZIA ARTROSKOPOWE

SPECIAL.NARZEDZIA NEUROCHIRUR.

I'ERMOS |

l'r"nlf_}R [‘H‘.l {

). | INNE

ROZSZERZADLA PLASTIKOWE

KIELISZKI DO URS

FLEKTRODA WOLFA DO URS

LITHOCLAST WOLF DO URS

HACZYKI DO LCH

KLIPSY DO LCH

UWAGIH:
Podpis pracownikow ZCS:
Przyjmujacy sprzet:

NR CYKLU
Pakujacy sprzet:

Wyciggajacy ze steryl:

Wydajacy
Sokodowski 9B



Zleceniodawea Zleceniobiorea Zalgcznik do umowy ...........
Specjalistyezny Szpital .

im. dre Alfreda Sokolowskicgo Walhrzvch, dnia
58-209 Walbrzych, ul Sekolowskiego 4
EAKLAD CENTRALNE] STERYLIZACH
tel, 74/64-B0-675/676

MIP 886-23-85-315 REGDN 80004 7446-205

ZLECENIE
WYKONANIA STERYLIZACJI GAZOWEJ SPRZETU I MATERIALOW MEDYCZNYCH
1. .Zlecam wykonanie sterylizacji nizej wymienionegp sprzgtu i materiatéw medycznych :

STERYLIZACIA STERYLIZACIA
NISKOTEMFERATURCW A MISKOTEMPERATUROWA

TLENEK ETYLENU (EQ ) PAKIETY TLENEK ETYLENU {EDQ ) PAKIETY
Temp.37°C / §5°C ILOSC SZTUK Temp 37°C / 55°C ILOSC SZTUK
Caas sterylizacji 3 godz. / | godz. Czas sterylizacii 3 godz./ 1 godz,
Czas degazacji 12 podz, Czas depazacii [2g0dz.
Lp | Mazwa sprestiw | materiatow Maly |Sredni|Duzy |Lp | Mazwesprelow i matenaow Maly | Sredni | Dugy

medyeznych medyeznveh

2 .Oswiadezam , ze przekazuje w/w sprzet i materialy medyczne po uprzedniej dezynfekeji, umyciui =
wysuszeniu. Oswiadczam , ze przekazywany sprzet i materialy medyczne przystosowane sa do sterylizacji
gazowej. Przyimuje do wiadomosci , 2ze Zleceniobiorea nie odpowiada za szkody wynikle z niewlasciwego

zlecenia sposobu sterylizacii,

{ podpis Zleceniodawey )
3. Potwierdzam , przyjecie do sterylizacii gazowej sprzetu i materiatéw medycznych wyszezegolnionych w
pkt.1

( podpis upowaimicnego pracownika Zleceniobiorey )
4. Potwierdzenie wykonania sterylizacji gazowe] W dnith........ooeeeeenenene,
5. Ostatni test biologiczny z dnia.................
Otrzymano wynik ujemny ( brak wzrostu bakterii }
(podpis upowanionego pracownika Zleceniobiorey )
6.Potwierdzam odbidr sprzetu i materialéw medycznych po sterylizacji wyszczegélnionyeh w pkt. | — spreet
bez uszkodzen oraz prawidlowego wyniku testu chemicznegn.

(podpis Zleceniodawey)

Sokolowskl 59C




Zleceniodawea Zleceniobiorca Zalacznik do umowy ...........
Specjalistyczny Szpital I
im. dra Alfreda Sokolowskiego Walbrzych, dnia
38-309 Walbrzych ul. Sckolowskiego 4
ZAKEAD CENTRALNE) STERYLIZACT
tel. T4/64-B5-675/676 ’
NIP BR6-23-B5-315 REGON 89004 7446-205

ZLECENIE )
WYKONANIA STERYLIZACJI PAROWEJ SPRZETU I MATERIALOW MEDYCZNYCH

1. Zlecam wykonanie sterylizacji nizej wymienionego sprzetui materiatéw medycznych :

STERYLIZACIA PARA PAKIETY STERYLIZACJA PARA PAKIETY
WODNA - AUTOKLAW ILOSC SZTUK WODNA - AUTORLAW ILOSC SZTUK
Lp | Mezwa sprzeidw i materizldw Maly |Sredni | Duzy |Lp | Nazwe sprzetdw | meterialiw Maly | Sredni | Duzy
medveznych medvezmych

2 .Oéwiadezam , ze przekazujg w/w sprzet i materiaty medyczne po uprzedniej dezynfekeji , umyciu i
wysuszenin. Oswiadezam , 2e przekazywany sprzgt i materialy medyczne przystosowane s do sterylizacji
parowej. Przyimuje do wiadomosci, 2e Zleceniobiorca nie odpowiada za szkody wynikle z niewladciwego
zlecenia sposobu sterylizacii.

( podpis Zleceniodawey
3. Potwierdzam , przyjecie do sterylizacji parowej sprzetu i materialéw medycznych wyszezegdinionych w
pkt.1

{ podpis upowaznionego pracownikn Zleceninbiorey )
4. Potwierdzenie wykonania sterylizacji pParowe] W anit.....cinie.
5. Ostatni test biologiczny z dnia .................
Otrzymano wynik ujemny ( brak wzrostu bakterii )
(podpis upowatnionego pracownika Zleceniobioray )
6.Potwierdzam odbidr sprzetu i materizlow medycznych po sterylizacji wyszezegélnionych w pkt. 1 — sprzet
bez uszkodzen oraz prawidtowego wyniku testu chemicznego.

{podpis Zlecenindawey)

Sokotowski 59D



precegd fedmisiki kismjacej. ndres, 1eleton
kod, neewa komdeki onganizacyjneg
numer identyfikscyiny Swindcrenindawey

SKIEROWANIE DO SZPITALA

Kieruje Panig/Pana . L (et o

Adres

PESEL - | J_|J|_ telefon - e nnmnn

Do: szpitala, szpitala klinicznego, instytutu ..

T {oizwaaddsniu}
i vk polskim)

e kod (ICD 10)

preczed sepitala, adres, wehefon Sn S

AUMET LmoWY (mtepeeowndd, datm)

(l— Eua =

Uwagi szpitala:
Data zgloszenia sig ze skierowaniem ...
Termin preyjecia do Szpitala: s st

Informacja dla lekarza kierujgeego

LT | RSN i T L
(i | nnrwisko)

Przyczyna cwentualne odmowy [ zalecenia:

czyhelny is i pieczatka lekarzm
T4 O TGS 56141 Dinceice, el (4] 55TH00 o ae J004) 85310000 yfula pocpeT i



piecend jednostkd Lientace). adres, telefon
ko, paewa komibrki organizacyjnej
numer identyfikneyjny (UMOWY ) dwiadeseniodawey

i TR o e = M o

SKIEROWANIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYCZNEJ

DEWRA Pracowni

Prosze obadanie ... ..

ERat s S ST 0

BT T e

TR o o N o e e e L PR L ) L

ppeer [FIEESE ] T [CEIE]

| felefom e e e

ROZPOZHAIIIE - e ieisiee st

Lhwagl pracown diugnosiyezng].

Termin zgloszenia sie pacjenta ze-skicrowaniem ... ... ....
T 1L D LT T e | R S o e e o

240 Dok ETDUHRAN S5-141 Stanewioa, bal (074 BES TS000 Gl aw (07 4) BSS-TR00

kod{ICD10) .. ...




pleceet jednostki kientnce), adres, telefon
kood, narwa komirki orpanizncyine
numer identyfikacyjoy (UMOWY) swiadcaemindawey

SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNEJ

mmnpm—.ulm

Prosz¢ o poradg specjalistyczna, objecie leczeniem specjalistycznym™®
PATR PR . cor SR it i snaliniassessaniiss s v
Adres_.._.... <

pESELL L LI LT LD T[] | tetefon e

Rozpoznanie T

cxylelny podpis § piccegtka lekare kierapeepo

Uwagi poradni specialistveznes:
Dratitzgloszenia sie pacjent pe sKIErowaniem .......coooverimrnrmn e
Termin wyzmaczone] porady ... :

= windciwe podkreslic

Z.5& Do STOLGRRP 52041 Stasmisioe, bl (578] SH5-TR00, bl S {574) BE5-TO0F



e e s it et

Zabycznik nr 2

Mecrgt zakcladu epieki spoleczmeg lub
Relares prywamic prkivkujgeeso,
preeprowndzainoepo badsitie prolilakivesne
imumer idesty fikacymy REGON)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego 1 oceny narazen wystepujgeych na stanowisku pracy, stosownie do przepisow art. 43 pkt 2 oraz art. 229 § 4
Kodeksu pracy - orzeka sig, e
Panii)

urodzony(a) dnia TicsigcH ) . roku

| lenig | Paewiskn )

zamieszkaly(a) w
zatrudniony(a) / preyjmowany{a) do pracy®

W . e s T I a1y vt wnyur ot e e p g AR
{ marwa | adros zillbiddy prsc pracodawey |

na stanowisku / na stanowisko

1. Wobee braku precciwwskazan zdrowotnyeh - zdolny(a) do wykonywania pracy pa ww. stanowisku®
Data nastgpnego badania okresowego

2. Wobee przeciwwskazan zdrowotnych niezdolny(a) do podjecia / wykonywania pracy na ww. stanowisku®
3. Wobee preeciwwskazan zdrowotnych utracil{za) zdolnosé do wykonywania dotychezasowej pracy* z doiem

= mepairzehne skredlic

1T R Y Ny o e RN
paezel i podpis lekarea
prreprovndznncepe hadamic profilakiyczne

POUCZENIE

Osoba zainteresowana i pracodawca otrzymujicy zadwiadczenie lekarskie — w przypadku zastrzezen co do tresci tego
zadwiadezenia — moze wystapié w okresie 7 dni od daty otrzymania zadwiadczenia z wnioskiem o ponowne badanie lekarskie
i wydanie zaswiadezenia do wojewodzkicgo osrodka medyeyny pracy, a w preypadku gdy zadwiadezenie zostalo wydane w
osrodku medycyny pracy — do jednostki badawczo-rozwojowej w dziedzinie medycyny pracy. Wniosek sklada si¢ za
posrednictwem lekarza, ktory wydal zadwiadczenie.

MZiLp-25 2107 Dk STOLGRAR 55-141 Stanowica

s e e B e, ST — o - Bl B B fr— i - il Sk il — pr—p—)




%bo '5: M%]dﬂlﬂh hmmr:l:] m-l!t'.l.!n&-ﬁm

koil, nazwa komibeki
rumer ideniy focyjny iwudﬂmmduuty

“Jo .| ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Prosze o prZewiedenis chorgelel)ssune e e e s s SIBE: or;
e - e e R T R e B A e S e i
210111 ool ) ) A 1 il 5L o BB e aticons csmmiesstecasecninss

iw gyl palskim)

Stﬂpiuﬁ njeﬁprawnnﬁci pncjenta

| stopien niesprawnosc
11 stopien niesprawnosci

* whaiciwe mmaceyd pnaliem X"

{natwa dnitki, sdest

WAL s e st O GOUBING i,

i jisnosthl, mbgs)

Cel przewozu

|. Konlecznogei podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotne) *

2, Potrzeha kontynuacii leczenia (konsmoownnin leczenla w dnmym zakludzie lub preekazanis do dabszego lecrenta w inmym zakindzie) *

3. Dysfunkeja narzgdu ruchi uniemozliwiajaes korzystanie za drodkow transportu publicznepo (w cels prasjardic i lecrenie do najblizsrego 2aklndi opicki -
wbrowine] udEielajocegn dwiaderen we wiaicinym zaknesiz | 7 powrolemy

4. Inne wwacl nie wymienione X

* wleciwe marnacryt wmaloem X

Pouceenie dln ulezpiecsanego
Zgodiie 2 § 6 Rogporsdeenin Minksira Zdrowka 2 daia 10 mads 2005 roku w spravwle okredlenin wykazu grup jelnostek chornbowyels, stopni nlesprawntcl sraz wysokobel gdzialu
winsnego uberplecranego w kosetsch przefazdu srodkami transportu sanitarnepge (D, U 2003 1. Nr 88, poz, #15) - w preypadiu zlecenia transpormu sanitamego uberpioozoncmu
weoeelu immym ik
I: koniecenosé padieeis notyehntizstowegn leczenin w zaklzdriz opieki adewotne; lub polreeby zachowasn cughlosc lecrenin;
2. koniecenosl preewozu ok uherploceenych posiadajpeveh dysfunkeps nerzgdu rechu uniemodliviajges korgystanie e smdkdw tmnsporu poblicenege w celo pregjaziu nn leczenie
do najblizszepe zaklndo opieki zdrowstne] udeislajgceao Swinderen we winsciwym zukresie i % powtotem;
1 wabee ktérego ustalong;
| stepien miesprawnos - wleial oherpeczonego w kosztach presjazdu Srodksem trnsponu santitnmepo wynes: 100%5;
11 stoprien niespravwnosci - udzial thezpiecsonege w kosstach preejarde rodkiem transponiu samtameso wynosi 0%,

Hwiadezam, de zapormatam/em sie 2 powyksym pouceeniem i bez zastracien wyraiam zpode na poniesienle kosztdw preewnen na ssadach wyke] ustnlonyeh.

TI00 Do TR 24 i | Bewnn i (674 WAL T isd s 070 RAAPAT T Podpls herpieceanege. ST I-PZI-‘UIF.I-;iﬁﬂt}}m-l-ﬂi;ﬂ-i--"“""'



i AT
picczes jednostkt wykonujgee] fwiadczenis, ?}JL I;;J',.uhr,; LJII
mibres, telefon, Kod, narwa komirki orgenizacyjne)
muner fdentyfikncyiny (UMOWY) wimbczeniodoaey

INFORMACJA DLA LEKARZA KIERUJACEGO / POZ

Dane osobowe Swiadczeniobiorey

(Nazwisko)

____________ 2 i ) SO R A WO oW | WSO o IS
Nr ewidencyjny PESEL})

Ostateczne rozpoznanie: (wg ICC-10) | | | |

Opis udzielonego swiadczenia (obejmuje wykenane badania)

W & dolyczace dalszeqo pos wania medyczneqo:

1. wymaga dalszego leczenia w poradni specjalistyczne]

______________ SN =l ... [specjainosc)

A e Ay vy S oo Nspeciainode)
3. wydano skierowanie na hospitalizacig®

Wskazdwki dia lekarza kierujacego:

1. w zakresie diagnostyki

g = e 1| e AR e podpis | pleczqtka wikonugoego. Swiadczania



o Glaite;
Specialistyezny Szpital : b S
im. dra Alfreda Sceolowskiego
w Walbrzychu
Szpltalry Oddzial Raturkowy!
Szpitainga lzba Pryjec

KARTA DEPOZYTOWA RZECZY WARTOSCIOWYCH | DOKUMENTOW PACJENTA

Femrbe R o i e s B i
Data godsng prryviacia 0o Brpilalas o i i i iessnsis s i

o L T Ty b o s N R O LU U PR SR T

Lp. Rodzaj depozyiu

10.

Diata i czytelny podpis piesegniarki Szpitalnego Oddziak Ratunkowegallzby Przyjec

Data | czytelny podpls plelegniarki Szpltalnego Oddziakh Ratunkowego/lzby Prayied

[ata | ezytelny podpls osoby przekazujgce| depont do Szpitalnego Dddzialy

Ratunkowegallzby Preyjed

POTWIERDZENIE WYDANIA RZECZY WARTOSCIOWYCH | DOKUMENTOW
PACJENTOWI:

Seria | numer dowodu osobistego PRCIENEA: ..o i e e e
Podpis pacianta (Imig K MEEWIBROY. ... o nrrirscmrmermmsrsrms s s e e e res i

POTWIERDZENIE WYDANIA RZECZY WARTOSCIOWYCH | DOKUMENTOW
OSOBIE UPCWAZNIONE] PRZEZ PACJENTA:

DA O BN FEBEEY ittt brnina e b s

ey S T e S SO e
Seria | numer downdU osobisteqo PACIENIA™: ... e e bbb
Seria | numer dowodu oscbistego osoby upowaznicnej przez pacjanta: ...

Podpéis osoby upowa2nione] przez paclenta (Imie i nazwisko): .. ERAT
*) W przypadky braku dowody osobistego pacienta naledy wiisad ,,.b.rak dokumentu”
Sokotowski 1



(M. IN. LEKOW) PACJENTA W PRZYPADKU PACJENTA WYPISANEGD ZE SZFITALA

KARTA PRZEKAZANIA DOKUMENTOW | RZECZY

LUB PRZEKAZANEGO DO INNEJ KOMORKI ORGANIZACYJNE SZPITALA
LUE POZA SZPITAL LUB ZGONU PACJENTA

AL e e L S IR S

Data |jgodzing prr,allmfania T eSOt P SIS S
BT e (TR ] (e R e
Mumer kslegl gltwnef ... e L P A Leves s AR b HEERE B KT
MEzwes BERII L oo bbbty e S R e

[ —

Lp. | RODZAJ DOKUMENTOW | RZECZY (M. IN. LEKOW) ILOSE

10

m

12.

13,

14

15

8.

1%

UWAGHA: w karcie dodatkowno nalezy whisac ezl wiasne pacienta.

Gzytelny podpés (osoba wydB[aca) .. .o e e N
Czytelny podpis (0soba podradnlEZaca).......oormrein Ve LW et e
Czylelny podpls (osoba odblariaea)” i et

Saria i numer dowodu osobistego csoby odbleraRes|® ..

*w przypadky ZGONU PACJENTA nailedy wpisat serig | numer dowody osobisisgo
osoby odblerajgcef

| Wazatia pravs do miniafszago dokumen  zawarie] wnim redci 83 zastreetone. Pawiolinie |
| mmwmmwmmmmnmwmm
Paingmocnikn Dyrakiora ds, Zarzgozani Jokosos jest zabronions - |




Pieczed jednostki organzacyjne] stuzby A B S T
medycyry pracy i e T4 BE30 B2
{statystyczny numer identyfikacyjny REGON) ] ' Thje-i

Zaswiadczenie lekarskie
z badania przeprowadzonego do celéw sanitarno-epidemiologicznych

W wyniku przeprowadzonego badania lekarskiego, stosownie do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 18 grudnia 2002r. w sprawie badan lekarskich do celow sanitarno-epidemiclogicznych
(Dz. U. Nr 234, poz. 1975), stwierdzono, ze:

Pan(i)

(imig | nazwiska)

Nr PESEL

zamieszkaly(a) w
zatrudniony(a)/ublegajgcy(a) sie * o zatru gg Egig listyczny S2zp : t a,_n
. " i
{nazwa, stedriba | adres a0 SRmekamEsagodip=edsisbiocy)
58-308 WALBRZYCH

W,

na stanowisku -
1) wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych - zdolny(a) do podjgcia/wykonywania® prac w proce-

sie produkcji i w obrocie Zywnoscig,

Data nastepnego badania

2) wobec przeciwwskazan zdrowotnych niezdolny(a) do podjecialwykonywania® prac w procesie
produkcii i w obrocie zywnoscia,

a) trwale
b) czasowo na okres Data nastepnego badania
8
| ze-ﬂro HAI{WCEN
, dnia r. GF"IE %g_é : mﬂ;' T a3
POUCZENIE: _ N i,

Osoba zainteresowanalprzedsigbiorca olrzymujacy zaswiadczenie lekarskie - w przypaditpiaﬂ@ieﬁ co
do tresci tego zaswiadczenia - moZe wystapit z wnioskiem o ponowne badanie lekarskie | wydanie
zadwiadczenia do wolewddzkiego osrodka medycyny pracy, a w przypadku gdy zaswiadczenie zostalo
wydane po raz pierwszy w tym osrodku - do jednostki badawczo-rozwojowej w dziedzinie medycyny
pracy, Whniosek sktada sie za posrednictwem lekarza, kidry wydat zaswiadczenie.”

Zaswiadczenie zostalo wydane wwyniku ponownego badania.*

* Miepotrzebne skreslic.



.
PESBEL ceisssramrsrimrmeiosmmrsisismmssersss

legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym: Seria ......occccverevninne 1315 o -
(wpisa¢ dane w przypadku braku numeru pesel)

Korzystatem/am ze §wiadczen medycznych udzielonych w trybie naglym, w momencie
udzielania pomocy medycznej nie posiadalem/am dokumentow potwierdzajacych moje
prawo do bezplatnych §wiadczen opieki zdrowotne;.

W zwiazku z powyzszym zobowiazujg si¢ w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia
udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej lub w terminie 30 dni od dnia rozpoczecia
hospitalizacji dostarczy¢ do Specjalistycznego Szpitala im. Dra Alfreda Sokolowskiego
w Walbrzychu - aktualnego dokumentu potwierdzajacego moje ubezpieczenie zdrowotne
7 %

® Aktualng legitymacje ubezpieczeniowa w przypadku osob pracujgcych,

® [ egitymacjg ubezpieczeniowa dla cztonkow rodziny pracownika w przypadku dzieci
lub innego cztonka rodziny pracownika,
® [ egitymacje ubezpieczeniowsa rencisty, emeryia.
® W przypadku rolnikow - aktualne zaswiadczenie KRUS,
® W przypadku 0s6b niepracujacych - aktualne zadwiadczenie z Urzedu Pracy,
potwierdzajgce zarejestrowanie osoby jako bezrobotne;j.
Inne osoby niz ubezpieczeni - decyzja wojta, burmistrza, prezydenta. (art. 7 ust. 2, art. 54 ust.
1,4, 7 Ustawa =z dnia 27 sierpnia 2004 r o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanyveh ze
srodkow publicznych - Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm.).
W przypadku nie dostarczenia dokumentéw w wyznaczonym terminie, zobowiazuje sie
pokry¢ koszty mojego leczenia w Specjalistycznym Szpitalu im Dra A, Sokolowskiego
w Walbrzychu.
(Podstawa prawna: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 » o Swiadezeniach opieki zdrowotnej
[inansowanych ze srodkow publicznyeh - Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm.).
Upowazniam Specjalistyczny Szpital im. Dra A. Sokolowskiego w Walbrzychu do
wystawienia faktury VAT bez mojego podpisu.

................................................................................................................................
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I Dane swiadczenioblarey PESEL

W prsypadky csdh, ktdre nie maly nadenego numers FESEL - redzal | numer dofumenu potwiardasjqcego esemais, & prypadi
nowaredka = dala wodzenla.

Farws | pumer dokumenty potaderdzajscego priwe do Swiadoen oplekd sdrawsinel/dodatkows uprawnlenta

Narwisko

Imlg {imiona)

Adres zamleszkanka

Kod pocztowy: Miejscowaic

Ulica nr damil m.,

Koo |J_|I|I||

SRODKA POMOCNICZEGD (SP)
Dbreiony w tsbell 3, w mlgomi e 1 do escwiiujoegn Trzgdens P Narpdowego Fusdoia diewa w sprawie okredlents waruntie
swlerania | fealmdl umdw w rodasis TeeREirsenie W wyreky mesycene bedgor prasdmicstiml enepedyenymi e srodiamd pomacnizymi dis

mmmw|qmmwwm&mdmnﬂnmmﬁEMtvmnhmnnnmnnmm
mkresy mopsTEni w wyrely medyene besjoe proedmi EEY nfnkndi] ze {02, U, Nr 158, pos, 3141) pwamym daie]
LuaporTydieniem M

Liczba sztuk {5P) Wazwa [5F)

Dodatkowe informac]e Istotne przy doborze (5F)

Rodraf schorzeniz= wedlug klasyfikec)l ICD-20 DI]

Zeopatrzened
{naledy zakreslié kélkiam mieskyc jaklego dotyory zaopatrzenie)

skyczed, luty, ma rzec, kwiecled, maj, cxerwiec, lplec, slerpleﬂ,?mminﬁ, paidziernlk, lstopad, grudzied

WYPELNIA UPRAWHIDNY LEKARZ UBEIMECZENIA ZORDWOTHEGD LB FELCZER UREFTIECTENIA TNROWODTHEGD

Daln wstawlenla ziecenia PBlecratha | podps piety upriwsisns] do watiwienls tlecania
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