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WNIOSEK
0 przyjecie na pobyt stacjonarny
w Bonifraterskim Centrum Rehabilitacji p.w. Sw. Benedykta Menni w Piaskach
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4. Adres do KOresSpONAeNCii.......cuueruie it e ee e e e e e Iel..
5. Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego lub przedsiali ustawowych (tylko Jél paCJent jest
matoletni lub ubezwtasnowolniony)- rodzicéw, rodziopiekuna lub kuratora

6. Imi¢ i nazwisko petnomocnika gl zostat UStaNOWIONY: ........coi i e e

II.1. Prosz o przygcie mnie na pobyt komercyjnyrehabilitacyjny w Bonifraterskim Centrum Rehabilitacji
p.w. Sw. Benedykta Menni w Piaskacktawka dziennaod 230 z} (v zaleznosci od oceny stanu pacjenta w dniu
przyjecia w skali Barthel ADL) obejmuaga do pkciu procedur rehabilitacyjnych ustalonych przezalela
indywidualnie dla Pacjenta w zalesci od stanu zdrowia, zakwaterowanie, apwienie (3 positki dziennie),
konsultacja i nadzér lekarza sprawaggo opiekk medyczig nad pacjentami, uczestnictwo w terapiiczagwej
na zlecenie lekarza prowagzgo, opieka piegnacyjno-opiekicza, opieka psychologiczna i wsparcia dla
rodzin — na wniosek lekarza prowadego, opieka duszpasterska, udzielana na wniosg&ri*a.
2. Zakwaterowanie w zakaosci od stanu zdrowia pacjenta - pobyt w 2,3 osobdwsalach z petnym gztem
sanitarnym.
3. Ostateczna kwalifikacja i okékenie rodzaju pobytu odbywaegpo badaniu lekarskim w dniu przygja.
4. Optata za pobyt nie obejmuje kosztow:
- optat za leki i wyroby medyczne,
dodatkowych zabiegéw (powgj 5 procedur rehabilitacyjnych),
- konsultacji lekarzy specjalistow,
bada laboratoryjnych z wyczeniem ujtych w zahczniku nr 4, za wytkiem sytuacji nagtych
(zagraeniazycia),
bada rtg, usg, TK itp.,
- transportu sanitarnego do miejsca zamieszkanianhdgo podmiotu leczniczego.
5. Przygcie pacjenta na oddziat negtje po dokonaniu wptaty gotowk przelewem bankowym na konto
Spoiki: 78 1090 1258 0000 0001 1663 4049 - Borefsitie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0., ul. Traugutta
57/59 50-417 Wroctaw lub karptatnicz.

[ll. Oswiadczamze:
1. Odptatna¢ za pobyt ........... dni zoboyviuje sie uisci¢ w nas¢pujacy sposob:

» Zaliczke na poczet wynagrodzenia podstawowego, odpowjeglapwnowartdci 7-dniowego
okresu pobytu — nie gaiej niz 7 dni przed przyjciem,

» Pozosta} cz$¢ wynagrodzenia podstawowego za planowany pobytpdieiej niz 3 dni od dnia
przyjecia,

2. Dodatkowe optaty $wiadczenia uiszezw nas¢pujacy sposob:

» Kauck stuwzaca zabezpieczeniu zwrotu kosztéw zaopatrzenia Pacjantprodukty lecznicze
i wyroby medyczne w kwocie 300,00 zt — gotéwk dniu przygcia,

* Wynagrodzenie za dodatkoweiadczenia i ustugi - w terminie wynikgjym z dostarczonego mi
rachunku lub faktury, nie gaiej jednak ni w dniu opuszczenia Centrum,

» Kwote zwrotu kosztéw produktow leczniczych i wyrobow mpezhych, w ktére nie zaopatrzyt
si¢ Pacjent, niepokrytych z kaucji - w terminie wyriaym z dostarczonego mi rachunku lub
faktury,

 Kwote kosztow transportu do miejsca zamieszkania lubnpotl leczniczego leczniczej
w wypadku braku zapewnienia go Pacjentowi oraz poldg dnia jego zapewnienia - w terminie
wynikajacym z dostarczonego mi rachunku lub faktury.
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3. Przyjmug do wiadoméci, ze udzielane méwiadczenia zdrowotnegswiadczeniami finansowanymi ze
srodkow publicznych, dogpnymi nieodptatnie w ramach powszechnego ubezpiégzadrowotnego,
jednake dobrowolnie rezygnelj z prawa do ich bezptatnego otrzymania i zlecam dciptatne
wykonanie na warunkach oktenych umowd na pobyt odptatny.

4. Preferowany termin Przgia IO .. ... .oe ottt e et e et e e

V. 1. Do wniosku dajczam: kop¢ dokumentu ustanawigjego opiekuna lub kuratora (jedynie
w wypadku gdy zostat ustanowiony), kepdokumentu ustanawigego petnomocnika (jedynie
w wypadku jego ustanowienia), wypetniprankiet dla pacjenta, podpisanumows na pobyt
komercyjny, kserokopidokumentacji medycznej.
2. O wyniku kwalifikacji, potrzebie kwalifikacji adistej, terminie przycia oraz inne informacje
prosz przekazywa mi w wybranej przeze mnie formie:

3. W przypadku zaistnienia koniecZobzwrotu nalenosci uiszczonych przelewem nagt on na
podstawie éwiadczenia o rozwizaniu umowy w terminie 7 dni od dnia opuszczenizeprPacjenta
Centrum, wzgjdnie w terminie 7 dni od zaistnienia koniecgeidch zwrotu j&li Pacjent nie przybyt do
Centrum na rachunek bankowy Pacjenta lub osoby e¢dmgd podmiotu trzeciego, z ktérego optaty
wniesiono. W innym przypadku zwrot ngstije na rachunek bankowy wskazany przez Pacjenta.

D= 1= Podpacienta: ..o e
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