KARTA DEZYNFEKCJI AMBULANSU
WA osmsmmvmmssmnsmmmsssenmssosssossmsssonsmnses przeprowadzono dezynfekej¢ ambulansu podmiotu leczniczego:

Dezynfekcje rozpoczeto 0 godzinie: ...ooeevvvievcnniinnns
Dezynfekcje zakonczono o godzinie: ........covviierinne
Uzyto nastepujgcych SrodKOW / 0 SEEZENIUL .u.cvuiiiiuieiieisrisseitiit s
Dezynfekcji dokonat (czytelny POdPis): c..cueicueririiiniiiiie s

Pojazd po dezynfekcji przyjat (czytelny podpis): ..ot s



Formularz WSRM-7-15-02-01 (ver. 3)
16.02.2016
Strona 1z 2

Zgoda na leczenie stomatologiczne

Prosimy o uwazne zapoznanie si¢ z mozliwymi powikianiami stomatologicznymi:

1. Powiklania zwigzane z usunigciem zgba:

Miejscowe:

—_

Niezamierzone usuniecie sgsiedniego zgba;

)

2) Uszkodzenie tkanek migkkich;

3) Przepchniecie korzenia zeba do tkanek migkkich;

4) Przepchniecie korzenia zeba do kanatu zuchwowego;

5) Otwarcie zatoki szczgkowej;

6) Witloczenie korzenia zgba do zatoki szczgkoweyj;

7) Odfamanie wyrostka zebodotowego szczeki lub zuchwy;

8) Odiamanie guza szczeki;

9) Ztamanie zuchwy;
10) Zwichniecie zuchwy;
11) Przedostanie sie zgba do drég oddechowych lub przewodu pokarmowego;
12) Pozostawienie fragmentu korzenia usuwanego zeba.
Ogolne:

1) Omdlenie;

2) Atak padaczki.

2. Powikiania powstate po usunieciu zgba:

=

D oW N
= L = =

(]

Ciata obce w zebodole;

Ostre brzegi zebodotu,

Bol poekstrakeyjny (suchy zebodot);
Powiktania zapalne;

Krwawienie: pierwotne, powtérne, wtérne.

3. Powikiania zwigzane z nacieciem ropnia:

Niedostateczne znieczulenie;

Krwawienie;

Niedostateczne odbarczenie ropnia;

Uszkodzenie zakonczen nerwowych w trakcie nacigcia.

4. Powikiania zwigzane z dewitalizacja-miazgi:

1
2)

Bol po dewitalizacji;
Mozliwo$¢ wystgpienia martwicy brodawki dzigset;

30 Reakcja alergiczna na preparat dewitalizujgcy.




Formularz WSRM-7-15-02-01 (ver. 3
16.02.2016
Zgoda na leczenie stomatologiczne Strona222

1) Ztamanie korony 2eba;

2) ozebnej ok h ]

3) Perforacja dna komory zeba lub kanatu korzeniowego;
4) Ztamanie narzedzia w kanale;

5) procesu i w okolicach I 2¢ba;
6) igcie mas ych poza otwér wierzchotkowy.
6. ze ym:
Miejscowe:
1) Niedostateczne znieczulenie;
2) Odczyny bedace p Q tkanek (zblednigcie skéry lub blony

$luzowej danej okolicy, martwica tkanek);

Uszkodzenie nerwu czuciowego,

Poratenie nerwéw ruchowych {ustgpuje bez leczenia po i plynu laj
ok. kilku godzin);

5) Ztamanie igly;

6) Krwiak tkanek;

7) BOl po ustapieniu znieczulenia.

3]
4

Ogélne:

1) Omdienie;

2) zliwos¢ na leki zniec
Powyisze przeczytatem/am i fam, tem/am poinfor y/a o moim stanie
drowi oraz prop ym iu. L mi wyc jacych
i lalvch  odpowiedzl ne "

p przeze mnie pytania. Potwierdzam,
ze zapoznatem/am sie z mozliwymi p 6

Wyrazam zgode na
i przyjatem/am do wiad $ci zal ia lekarskie.

t6di, dnia. 20......r.
(miejscowosé | data) {czytelny podpis pacjenta)




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNET ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ, PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ | POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imi¢ 2, Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

3 6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
s
DA wrodiin i i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

| [] ]

7C. Kod pocstowy i migjscowosé
8. Numer telefonu I

s | 1 | | [ [T T T 1]

9. Adres e-mail (pole nicobowiazkowe) |

deien - micsc - ok
7. Adres micjsca

TA. Ulica TB. Numer

10. Dane dotyezgee przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadezeniobiorea jest osoba
maloletnia lub calkowicie ubezwlasnowolniona”

10A. Imie 10B. Nazwisko 106 "/" ";""_”’-4"""
pole

| Adres micjsca zamieszhania

| : 10E. Numer TR
10D. Ul OF. Kod v i migjs
ica . [ pocztowy i migjscowosé

= - 101, Numer telefor
10G. mig 10H. Nazwisko rons icoalgtons)

Adres migjsca zamieszkania

101, Ulica TOK: Nuimer, 10L. Kod pocziowyi migjscowosé
1 Numer karty ubezpieczenta zdrowotnego albo | 13 oy ool e
g Narodowego Funduszu Zdrowia
prawo do

[TITLL




II. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

13. Na podstawie art. 9 ust. | ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pozn. zm.) deklaruje wybor:

13A. Nazwa (firma)
Swiadczeniodawey

13B. Adres siedziby
swiadezeniodawey

14. W biezacym roku dokonujg wyboru:”

I [ po raz pierwszy [ po raz drugi” | [J po raz kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku. nalezy wskaza¢, czy
powodem dokonania wyboru jest:

1  okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.

o pod: j opiece zdrowotnej:

O zmiana miejsca zamieszkania

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadezeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke pod j opieki zd 2j lub
polozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcey

O osiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorcg. gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje 1 lub 1l stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii

O z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

0O inna okolicznos¢

111 DANE DOTYCZACE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imig i nazwisko
lekarza podstawowej
opicki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

' [J po raz pierwszy l [ po raz drugi" [ [ po raz kolejny”

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaza¢, czy
dem dok ia wyboru jest:

[0  okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.

op '} opiece zdi j:

O zmiana miejsca zamieszkania

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce.
lekarza p j opieki j u wybranego $wiadczeniod

O osiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce. gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje 1 lub II stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii

O zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcey (poda¢ jakich)

A, 1,

a inna okolicznos¢

24




IV. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI OPIEKT ZDROWOTNEJ

19. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imig i nazwisko
piclegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej

20. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

lT:l po raz pierwszy [ po raz drugi” l [ po raz kolejny”

21. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub Kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest:
[m} okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o pod 2j opiece zdr I8
© zmiana micjsca zamieszkania
O zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki '} przez wybranego §
pielegniarke pod j opieki :j u wybranego swiadczeniodawey
O zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadezeniodawcey (podac jakich)

1 e 1o

ad inna okolicznos¢

V. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWE)J OPIEKI ZDROWOTNEJ

22.Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imig i nazwisko
poloznej podstawowej
opicki zdrowolnej

23. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

E po raz pierwszy [ po raz drugi” [ po raz kolejny”
24. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazaé, ¢z,
dem dok ia wyboru jest:
i okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 v
o p ¢j opiece )2
© zmiana miejsca zamieszkania
O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zd :j przez wyt 20 $wiad iodawce

polozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawey
O z innych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

O inna okolicznos¢

(dnl!' (podpis swiadezeniobiorey lub przedstaw icicla ustawowego)

(podpis osoby przyimujacej deklaracje wyboru)




OBJASNIENIA:

"

wypeinia wyboru § i ielaj i Z zakresu
podstawowe) oplekl zdrowotnej oraz lekarza j oplekl . pi iarki
opieki i potoznej opieki oni

Swiadczen u tego samego $wiadczeniodawcy. Nie wype!ma ]ej w przypadku gdy dnkonu;e wyboru
lekarza POZ, pielegniarki POZ i poloznej POZ u réznych §
$wiadczeniodawcami

Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta 0sob
i na i i o ji w i art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o { i opieki j ze srodkow pubhcznyeh (Dz. U
22017 r. poz. 1938, z pozn. zm) numer i prawo do opieki
j w ramach go na terytorium Rzeczypospolllel Polskiej w rozumieniu
art. 52 uslawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wi i opieki ze $rodkow
publicznych.
Swi i ma prawo wyboru i lekarza j opieki
opieki j lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
nie czescle‘ niz dwa razy wroku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate
w 80 zi. i nie ponos- optaty w przypadku zmiany swojego miejsca
lubw i oplek: przez
lekarza j opieki j, pi opieki
lub potozng j opieki j u i i lub w sytuacji gdy
SWi; iobi , ktorego j opieki j jest lekarz It jalizac

Ilub Il stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiggnal 18. rok zycia, lub z innych przyczyn
powstalych po stronie Swiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 | 5 ustawy z dnia 27 pazdziermnika 2017 r.
o0 podstawowej opiece zdrowolnej)

w wyboru drugi nalezy podac i je, czy ia wyboru
jest okoliczno$¢ okreslona w an 9 usl 5 us(awyz dnia 27 zdziernika 2017 r. o opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca lub i ielani i A
opieki j przez lekarza opieki ),
i j opieki lub potozng j opieki j u
$wiadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca,
ktorego j opieki jest lekarz i je | lub Il stopnia

lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstalych po
stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza j opieki

opieki zdrowotnej lub polozng pods!awowe; oplekl zdmwnme, u lego samego Swnadczemodawcy.
u réznych i (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia
27 iernika 2017 r. o opiece )

Deklaracje zlozone przez przedstawncleh us(awawycﬂ w imieniu oséb maloletnich po osiagmecm przez
nie iem sytuacji gdy j opieki

Jest lekarz posiadajacy specjalizacje | Iub 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii
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J )
Lista wyplat | Okres mezdolnosci | Dzienny | Zasitek | Przypis | Kwufa | Zasitek |Rodzaj| Nr | Zarobek przyjety do |Z okresu
do pracy zasitek (brutto) | podatku [potraconej| (netto) | ipro- [statys-| obliczenia zasitku zasitko-
Nr N»:MNE § cent |tyczny wego
Nr | Data ; na podate itku [choro- za suma 1
poz. | od | do | dni zt, gr zh gr zh gr g zhgr [ 281N by | miesiace | zarobkéw isﬂﬂ“
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16




SRR Formularz WSRM-7-05-05-02 (ver.3)
$ Whiosek o udostepnienie 20.01.2016
“ Stronalz1l

dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany - Dane pacjenta

Imig i nazwisko

PESEL

Adres

Dowdd osobisty nr

Nr telefonu do kontaktu

Data udzielenia pomocy
lub okres leczenia

Miejsce udzielenia pomocy
( w przypadku pomocy jednorazowej)

Prosze o wydanie (wlasciwe zaznaczy¢ X )

Zaswiadczenia o udzieleniu pomocy medycznej

Dokumentacji medycznej Kopii (kserokapia zwykta)
wpostack Kopii uwierzytel j (kserokop 20 2godnosc za oryginatem)
Dotyczy Podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
leczenia p w poradni | Chirurgii urazowo-ortopedycznej

Okulistycznej

Otolaryngologicznej

Kardiologicznej

Neurologicznej

S logicznej

Dane osoby upowaznionej do odbioru dok tacji/pet nika

Imig i nazwisko

Stopien pokrewieristwa

Dokument tozsamosci
(rodzaj, seria, numer)

Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej wyzej wymieniong osobg

Podpis pacjenta
(lub przedstawiciela ustawowego)

Data zlozenia upowainienia

Niniejszym zobowiqzuje sig do uiszczenia opfaty za udostepnionq dokumentacje medyczng

zgodnie z ob

ym w WSRM w todzi cennikiem

b b 2

Data i podpis
osoby odbierajacej

Uwagi:
1. Prosimy o okazanie dokumentu pozwalajacego na weryfikacje danych pacjenta oraz

éci osoby

2. W przypadku osoby nieletniej - nalezy okaza¢ akt urodzenia lub decyzje Sadu.
3. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - nalezy okaza¢ decyzje Sadu.




== 16.02.2016
rm Swiadoma zgoda pacjenta Stronalz1
N 4

(imig | nazwisko pacjenta)

Zostalem/am poinformowany/a o istocie mojej choroby oraz moiliwosciach jej leczenia,
2, Zgadzam si¢ na wykonanie diagnostyki i proponowane leczenie *:
[ ] 2abieg (okresli¢ rodzaj)

[ ) znieczulenie {okresli¢ rodzaj)

[ }iniekcje leku (nazwa, droga podania)

ktérych zatotenia , cele, stopien ryzyka z nimi zwigzany 20stal mi przedstawiony w sposéb
rozumialy.
3. Zostatem/am poinformowany/a o:

2. moim stanie 2drowia,

b. rozpoznaniu,

¢ proponowanych oraz moiliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, w tym rodzaju | celu
proponowanego zabiegu , jak réwniez o ryayku i powiklaniach mogacych powstac z tego
tytuty,

d. proponewanym znieczuleniu oraz ewentualnym ryzyku | powiklaniach,

e, zalecanych lekach | drogach ich podania,

f. wynikach leczenia i/lub rokowaniu.

Wszystkie powyisze stwierdzenia sa dla mnie zrozumiale | nie wywolujy watpliwoscl,
Rozumiem, e leczenie wigie si¢ 2 ryzykiem. Miatem/am motliwosé zadawania pytad i jestem
usatysfakej y/a 2 ych wyjasnien oraz przystepnych, zrozumialych | wyczerpujacych

odpowledzi.

Potwierdzam, te przyjalem/am do wiadomosci i zrozumialem/am powyisze informacje , w tym
w szezegdlnodci informacje na temat ryzyka | powikfan,

Wyrazam gode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynnosci medycznych zwiqzanych
2 proponowanym leczeniem, w tym na diagnostyke, zabieg, znieczulenie oraz podanie zleconych
lekow.

* wladciwe zaznaczyt

T EA 11T Y | I
(miejscowods, data) (czytelny podpis pacjenta)

Formularz WSRM:7-05-00-04 (ver, 1)




Migjscowose, data

KARTA INFORMACYJINA O SWIADCZENIACH UDZIELONYCH OSOBIE UPRAWNIONES DO
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA PODSTAWIE PRZEPISOW O KOORDYNACJI

DANE SWIADCZENIODAWCY

Narwy N7 amowy z NFZ
DANE PACJENTA

Narwisko Daza urodzenia®

P o
Tasic Cimionay Plog! l K l l M I
Adres iesskania (zgodnic # i 2 seni Ey
Identy fikator® =+

FORMULARZ SERILE

Roden) formularza Kolcjny nr formularza****

SWIADCZENIE ZDROWOTNE

Rodzaj vdzicloncgo dwiadczenia®* Data udziclonego Swiadczenia®*
*  Podstawowa opicka zdronomna Data poczathku®
> _Amb yina opicka specjalisty
*  Leczenie stomatologiczoe Data Konca*
= Leczenic szpitalne
» Rchabilitacja leconicsza Tryb prayvjecin®®
 Ratownictne § ransport med Nasty T
- Suk odrebnie Planowy ]
= Inne (podad jakic)
R we iCD 10 T Provedury wg ICD 9
Badanka preedmbotowe
Badana podmiotowe
Wykonaoe badania

Przcbicg choroby (cpiknvza w leczeniu szpitalnym)y

Zastosowane leczenic

Zalecendn kekasskic

Zalecone keki

. Wv ipln'a:;‘ld'u‘ prowadracego



Ok LADKA
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KWITARIUSZ
PRZYCHODOWY

na papierze samokopiujacym
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Precres dniadezeniodawey

Odpis Furopejskicj Karty Ubezpicezenia Zdrowolnego
lub Certyfikatu Zastgpujacego Europejskg Kartg Ubezpieczenia Zdrowotnego

Proszg wypeic formularz drukowanymi Hlerami

1. [ Informacje dotvezice Instvtucii whasciwe), kibrm wystawita EKUZ lub CZERUZ

L
Nama

22,

Lavig (imionad
23.

Data ueodzenia ...

24

Osobisty mumer identy fikacyiny ...

3. Osoba wymicniona w puskeic 2 otrzymalka dwiadczenia 2 1 podstawic dok

2] Certviikat Zasiepujacy Europejsky Kastg Ubezpieczenia Zdrowotnego

wazny ol do
Numer identy fikacyjay dob

[ Europejska Karfa Ubezp ia Zdrow vinego
wazna do
Numer identyfikacyjny dok

4 Prayezyna 20 sporzadzenia odpisa ok

Potwierd godnodé danych h w odpisic 2 danymi zawartymi w dokumencie oryginalnym.

Duta § micisce sporzadzenta odpisi: Imig | nazwisko osoby sporzadzaiace] odpis:

7 Adres - whica, numer donio, kod pocztony. micjscowodd, patstuo




m%mm Formularz WSRM-7-05-11-03
; 21.10.2011
SKIEROWANIE DO PRACOWNI ,
i’ DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ WSRM W LODZI, Wersja: 2
L h UL. SIENKIEWICZA 137/141 TEL. 42 636 37 00 WEW. 257 |  gtrona 1 2 1
SKIEROWANIE NA BADANIE RTG USG
""" DATAWYSTAWIENIA
PESEL....cooneiiimsnnenesnnnnms sssssss assnsiissossi snanmesinse fonsnsessssnsnss o s erdmanmmsisssssssbises crimsess sy aesmos s
IMIE I NAZWISKO ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
ADRES oo bemsmmmmni s v s s e e v s i e R e e e e e
' KOD MIEJSCOWOSC ULICA
N R KA R T Y e e e e e et e e
RODZAJ BADANIA ...t e e e et e e e e e e e
ROZPOZNANIE = CEL BADANIA ... e,
OPIS
TAK NIE

PIECZATKA | PODPIS
LEKARZA KIERUJACEGO



Piecze¢ nagtéwkowa z numerem umowy
NFZ

b4

Adres zamieszkania...

Prosze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych u Pacjenta:
IMIQ | NAZWISKO. .c..cuuuncnnsiincaennsiias s issns st sssbssbssssssssasssssesssassrsssses

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

Rodzaj zabiegéw: (dla
lekarza poradni

llo$¢ powtdrzen/czas

zabiegu:

Parametry:

Okolica ciafa:

Pieczec i podpis lekarza




rodzaj zabiegu (kod)

podpis wykonujacego |
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Zalgeznik nr 3 do Zarzadzenia Nr 1/2016

................ dnia
T MiejSCOWO0SE
komorka organizacyina
lllllllllllll imi¢ i nazwisko pracownika
stanowisko
WNIOSEK O URLOP
Proszg o udzielenie mi urlopu wypoczynkowego/okolicznodciowego z tytuhu* ............

dotyczy osob na stanowiskach samodzielnych/kietowniczych pelniacye

pieczatka i podpis przelozonego

*niepotrzebne skresli¢

podpis pracownika
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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

ORAZ PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imig 2, Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

6. Numer PESEL, 2 w przypadku jego braku seria
& Datx wiconis it i numer dokumentu potwierdzajacego toZsamosé

I MK

dzien - miesiac - rok
7. Adres miejsca zamieszkania
TA. Ulica Zgr.n::':;:"::hmia 7C. Kod pocztowy i miejscowosé
8. Numer telefonu I

(pole nicobowiazk

9. Adres e-mail (pole nicobowigzkowe) |

10. mmmwmumm(wmmmmﬁ»mﬂm
maloletnia lub calkowicie ubezwhsnowolniona G

i ) b 10C. Numer telefon
{l 10A. Imig 10B. Nazwisko (pole nieobowiazkowe)
\
i
; Adres micjsca zamieszkania !
3
10D. Ulica 10E. Numer 10F. Kod pocziowy i miejscowosé

domuw mieszkania

4
| ; ; 101 Numer teleforu
| 10G. Imig 10H. Nazwisko (pole icabowigzkowe)

10K. Numer 10L. Kod pocztowy i miejscowos¢

10). Ulica domwmies=kania

11. Numer Karty ubezpieczenia zdrowotnego albo 12 Kod oddziah wojemédzki
numer poswiadezenia potwierdzajgcego $
prawo do $wiadezed opleki zdrowotne]” nmwwwh

|
|
|




[ okolicznosé okreslona w an. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziemiks 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej:

O esckan

b ST ogieki ¥

pickgniarke pod ] opieki j U wybranego
| o:hwmuyuwﬁwmkmw(w&jﬁch)‘

O oo okoliczmodé

. . - : 3

(podpis osohy pezymiace) deklarac wyboru)




OBJASNIENIA:

» wypetnia wyboru 2z zakresu
opieki ) oraz lekarza opleki b
opieki ) | poloznej opieki gdy udzielaja oni
Swiadczen u |ogo samego Swiadczeniodawcy. Nie wypotnln M w przypldxu gdy dokonuje wyboru
lekarza POZ, pielggniarki POZ | poloznej POZ u roznych albo
$wiadczeniodawcami
“ Jezell swiadczeniobiorcy zostala wydana karta aw os6b
na ) w art 5 pkt 23 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r o opieki ze $rodkéw publicznych (Dz. U
22017 r poz 1938, z p62Zn. zm ) - numer prawo do opieki
w ramach 9o Na tery Polskie] w
art, 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o opieki 2e Srodkow
publicznych.
- ma prawo wyboru  &wi lekarza opieki
opileki lub poloznej podstawowe| opleki zdrowotne|
mo czeédcle) niz dwa r-zywloku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate
80 nie ponau optaty w przypadku zmiany swojego miejsca
i lubw opieki przez
lekarza j opieki . opieki
lub polozng opieki ] lub w sytuacjl gdy

, ktorego opiokl Jest lekarz
1lub 1l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnal 18 rok 2ycia, lub z innych przyczyn
po stronie (art. 9 ust 4 | 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.

opodouwmqomsz).

‘" W przypadku wyboru drugiego | nalezy podaé czy wyboru
jest okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 2017r o opiece
zdrowotne), zn. zmiana miejsca
opieki przez lekarza opbkl

opieki lub polozna
$wiadczeniodawcy mmmmwwzm wnylulqlm Mdaanlobiotu‘

ktérego Jest lel 1lub Il stopnia
tubmufmqllmywdzbdmpodﬂm osiagnal 18. rok Zydn lub z innych przyezyn powstatych po
stronie $wiadczeniodawcy.

¥ Swiadczenioblorca moze wybraé lekarza opieki
opieki lub polozng opiek| ) U tego samego $wiadczeniodawcy,
u réznych albo (art. © ust. 3 ustawy z dnia
27 2017r. o opiece

" Deklaracje ztozone przez w imieniu 0s6b pa przez
nie sytuacji gdy

mnmmuamwwuwunmmw-peqnmwmmw



WNIOSEK O ZALICZKE

Imig
i nazwisko .............
Jednostka
organizacyjna r.
Prosze o wyptacenie mnie zaliczki wg ponlb.nj specyfikacji
Nazwa przedmiotu, materiaty lub ustugi liodé Kwota
RAZEM
Pu-K-113 IMPRST tel fax (032) 256-77-22
\ KONTO
KONTO ZALICZKA
Winien w kwocie Ma
]
£ = do wyplaty
pocduwm f;m\alnym | rachunkowym
merytory : Giéwny Ksiegowy
- dpis
- s mls. data PO
- iazuje sie : dndihed
Zaliczke wyplacono 5 A $
dnia i
Kwoty nie zaliczki z Y
podpis zaliczkobibroy

data | podpis kasjera
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ZASWIADCZENIE

(miejscowosc | data)

Zaswiadcza sie, ze Pan/Pani ...
ne [T T T I T] pesec| [ [ [ 1111

zamieszkaty(a)

jest zatrudniony(a) w

na stanowisku

wynagrodzenie miesigczne

(okreslié brutto czy netto)

Zaséwiadczenie wydaje sig w celu

0s-231 IMPACT Myslowics, tel ffax: (032) 762 45 01 (pieczet i podpis)
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ARKUSZ SPISU Z NATURY SRR
moese UNIWERSALNY
Rodra] iwentaryzaci -
Sposdb przeprowadzenia -
F T D S Y ferdg | A . e Y
Smdwmummpwjmm) Innemhyobememymc
G, MaoMERO | st Ewiven ch o (g, Farwitho | St na von Ao
Spis r0zpoczeio dn. S om&.; zokt;\;;no;; o godz.
L] 1M st el j (mmnurmm J s T Wartna Uwagi
2. §e i m, {3 X
: sy aIneno Sheacidzona
i 2 i 3 4 5 6 =Ty i
|
SRR (VR == IS RSe—
|
) [ A= .t
| l
Pedpis osoby matenainie cdpovaedziaine] Sklad komisfi inwentarnyzacyjng]
i —— o — - o
Wycemt

Sprawdzit



Karta zastosowania przymusu bezposredniego by, ktérej ot
medycznego, albo w trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa w art. 21 u.t. 3
albo w art. 46a ust. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego

wobec Pani/Pana*

w trakcie*:
1) udzielania pomocy przez zespo6t ratownictwa medycznego,
2) wykonywania czynnosci, o ktérych mowa w art. 21 ust. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2018 poz. 1878),

3) wykonywania czynnosci, o ktérych mowa w art. 46a ust. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego

zastosowano przymus bezposredni:
1) rodzaj(-e) zastosowanego przymusu bezposredniego:

2) przyczyny zastosowania przymusu bezposredniego:

3) ba(-y) z! j -e) zastc ie przymusu bezposredniego:

2. Osoba(-y) nadzorujgca(-e) zastosowanie przymusu bezposredniego:

L.p. Data i godzina Imig i nazwisko oraz stanowisko

3. Informacja o zatwierdzeniu przymusu bezposredniego/informacja o zawiadomieniu dyspozytora medycznego
o zastosowaniu przymusu bezposredniego:




4. Informacja o podjeciu decyzji o przediuzeniu stosowania przymusu bezposredniego oraz uzasadnienie tej
decyzji, jezeli dotyczy:

L.p. Data i godzina Imie i nazwisko oraz stanowisko Uzasadnienie

5. Czas trwania przymusu bezposredniego:

1) datai godzina rozpoczegcia stosowania przymusu bezposredniego: .

2) dataigodzina zakoriczenia stosowania przymusu bezposredniego:

3) tgczny czas stosowania przymusu bezposredniego: godz. ..o, min.

6. Opis przebiegu stosowania przymusu bezposredniego, z uwzglednieniem wynikéw badan przeprowadzonych
przez lekarza/lekarza psychiatre oraz skutkéw stosowania przymusu bezposredniego dla zdrowia osoby, wobec
ktorej zostat zastosowany, a takze imig i nazwisko oraz stanowisko osoby stosujgcej przymus bezposredni:

7. Osoba(-y) podejmujaca(-e) decyzje o zaprzestaniu stosowania przymusu bezposéredniego:

8. Dokumentacje, o ktorej mowa w § 5 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r
w sprawie stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi (Dz. U. poz. 2459),
przekazano do oceny zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego™:

1) kierownikowi podmiotu leczniczego, lub lekarzowi przez niego upowaznionemu;

2) lekarzowi specjali$cie w dziedzinie psychiatrii upowaznionemu przez marszatka wojewodztwa.
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Zatgcznik nr 1
(czg$¢A)

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*

WYPELNIA OSOBA
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUACJI ZAOPATRZENIA

NUmer eWIdenCYINY ZIBEBIMR. ... ouircmsresmsmsonsmonsersesissisassassssnsssssiiioss sotsomvnsives oo VoA s au SR avmdip oS
Pieczatka lub nadruk dane
j wraz z REGON oraz numerem umowy z NFZ
|. DANE SWIADCZENIOBIORCY
) isko i imig:
Adres zamieszkania
Kod pocztowy: .........cccevcvvicinianne... MigjSCOWOSE:
Ulica nr domu m.
Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa I l ‘ l l l I l | I [ |
i numer dokumentu p jacego to:

1l. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**
Liczba porzadkowa wyrobu medycznego []
(L1 1]
liczba sztuk ..............
Okreslenie wyrobu medycznego wraz z pi ym uzasadnieniem (np. wediug klasyfikacji ICD-10): ...

Zaopatrzenie:

prawostronne D Iewostronnel:] nie dotyczy D

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 0s Pryzma
Dodali | OP Odlegto$é zrenic
e I e T mm
Doblizy | OP . Odleglos¢ zrenic
o in e T R D e mm

1ll. DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE:

q g yczy ¢

Data wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia
lub ly jl wrazz prawa
wykonywania zawodu

* Zlecenie na i iesi moze by¢ na okres nie diuzszy niz trzy kolejne miesigce. Zlecenie na zaopatrzenie comiesigczne

mozezostac na ktore zostalo wystawione, z wylgczeniem miesigcy, kiore uplynely.

Zqodnlezprzeplsamwydanymnapodsuwlemauml ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, Srodkéw spozywczych speciainego
wyrobéw (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pé2n. zm.).




WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIALU WOJEWODIKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

V. POTWIERDZENIZ UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIGSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM

Kod tytuhs up NENiE ...
Kod tytuhs uprawrieniz d 5 e deb o RN
Nazea inurmar oddzialy wojewddzkiepo Narodowoga Fund Idroma:
Limit firansowania ze F Y Refundacja dowegn Fanduszd Z00WE R
Prayeeyna v ierdzenia prawa 80 refundacl ...
Data d. Zlecenia
= e addriai wolewddatd
Funcassu Zdrowis

V. POTWIERDZENIE ODSIORU WYRQBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Daty prryjecaa do reakoacii Ploczatia podimioty realiaujacego crynnedcl 1 zakresu
3 zaopatrzenia w wyroby madyome, w tym adres miajsca
a dwiadenad wraz ¢ wmawyt RFZ
Liczba setuk Drane dotyczyes wyrobu medycznega (wy model, rarwe DandIowa) - e
Cena éetalicana wyrobu medycneg Kot o] Dopista fwisdczeniabicroy

Potwierdzam wydanie wyrobu medycznego godnie e 2leceniem

oata, i podpis osoby docanle

WYPERNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

Potwierdzam odbidr wyrobu medycnego 2gcdnic 22

Data odbiory, imisy | carwisko, sumer PESEL, & w peeypacio jego Seaku
nxrwa | numer by

[wypsinit drkowaeymé fterami}
T T R ™ T P tor n PRSI
-wew oty fomy p ocbiory mons bt cramier Pdocpmbe poddisy 200003 w cbaoncdd osolry et Rcy

wyt U medyrary.




Sl s Nr cwidencyjny i s

ITiora Mmazoiw
Data: bmedzonis - Deklaracja
Wisfsce zamisszania przystapienia do PKZP

Adnctacie o zmianie miejsca zamieszkania

Weowmmwmetmmﬁamw =
P ioze| Kasy Zapomogows

w o

Narwa | sloma Zakiad,
Jodnoczednie obwiadizom, io: v
1. Bede scisle presstrzagad przeplshw obowigzujacego regutaminu, kiory jest mi many,
zebrania otz postanowien wiadz =K Z°
2 Oplz; wphowe okredlone Statutam — spawncuje przelanie maoich wiklkicdw,
3. Dekiaruje micsivezny whiad u:bdtows i :mem, o Mmm’f g3
{wynagrodzenia) miesipeznego boutin e

" Nactrishoe st

4. Zgadzam si¢ na potracenie przez Zaklad Pracy zmego wynagrodzenia, zasitku chorobowego i zasitku
wychowawczeg  deklarowanych wkladow oraz splat udzielanych mi pozy i upowazniam
Zarzad PKZP o vezposredniego podejmowania tych naleznosci w zakladzic pracy. Zgoda ta
obowigzuje przez caly okres trwania czlonkostwa.

5. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracanie mi wkladow i splaty
pozyczek spowoduje skreslenie mnicz listy czlonkéw PKZP.

6. Zobowigzuje sig zawiadomi¢ Zarzad PKZP o kazdej zmianie momo micjsca zamieszkania.

7. W razie mojej $mierci wplacone przeze mnie wklady czlonkowskie, po potraceniu ewent. zadtuzenia

nalezy wyplacié Ob.

zam. w ul. nr

gmina jewodzawo

dnia 20 o sesessesisssesssssssiesase serseneen
Uchwalq Zarzadu PKZP z dnia r. przyjety(a) w poczet czlonkow
BORIOIN o i niisisicombssmicssosiorsoonsstiss r. A
Skarboik e - 3 Praewodniczacy

Adnotacje o zmianie wysokodci wkladow:
Nlpodﬂ.lwknchwﬂy\\’dnegolcblnuc:hnkowzdn ........................................ . [P
od dnia r. potraca si¢ wklady czlonkowskic w wysoko!ci
.................... % mies. zarobku.

*micpotrzetme skredlié podprs



KARTA PRACY WYJAZDOWEGO ZESPOLU SANITARNEGO TYPU "N*

Ke zlecenia:
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ZLECENIE

Dagd - Oddzid Jedmorzzows - wicloasohowe

na prace w gedzinach axdliezbonyeh Nr

Prosimy & deceue wymicncoym  drugestronmie sobom wyKonanie  nastepu-
jacyeh pric:

w godzinoch nadiiczbowsetn. W dBi ... WRFen A ) RS
od godz. do godziny e razem . @0
Uzasisdnieme pracy w 2odzinach msdBzBOWYEl o i
e Winnksiy Kooz (o Foer, i P2 Drrakmor
TS T [T T
Xarta pracy w gedszinach nadliczbowych
- £ Raecryorsy liod¢ godzn
g Nazwska @ g LN Chalaer | 5 3 caiprcy 2 doplasy £ a
- sy satniknens = I o
od g | do o 100 |3 2
1
> 3
3
i = -t =alis o ol
5
o
Kontrola cass pracy:
Peacg prayed Wken geaa Ky, Wyte <D Larw da wypt RS
Kty pows
Karmy rarsbdvavs
s Dus . Lrez Toes Ly placy
Duea
Padds Pocdza Podpec FPoukys Modpo







KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

o zespotu i (ZRM) .F Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):
Wojewédzka Stacja R Med w Lodzi kod res. I - 000000005303, Regon 473066188 V
Zaklad 0p|ek1 Ambulnoryjnej i Wy)udowe) 90- 302 L6d2, ul. Sienkiewicza 137/141
6dzkiego (kod res. 16) “ ——
| - PRZYJECIE WEZWANIA .
jmujaca zg Kod Nr zlecenia wyjazdu: || Data prayjgcia Caas prayigcia |
dyspozytora medycznego: ! wezwania (rrrr-mm-dd): (gg:mm):I
| i
Adres lub nazwa miejsca zdarzenia: o
Miejscowose: 1[Uli&:a: i Nr domu: Nr lokalu: i Pigtro: \[ Klatka: ¢
! ]
| J |
Opis miejsca zdarzenia: Wspbirzedne |
" geograficzne I
1
Powod wezwania:
| Kod pilnosci* : Wywiad - opis: =
[
Dane pacjenta: o o
istwlsko iimie: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Pfsé
i lat: m-cy: dni: [ dziecko [] dorosly || | Om \:‘ K
* Dane wzywajacego: R
Nazwisko i imig: Sposdb wezwania: || Powiadomiono: | Uwagi:
|
O auff:mal telefoniczny OlstazpPoz. || |
ici |
Okreslenie wzywajacego: [J teleinformatycznie OPolicia ! f
[Josobiscie [ Straz Pozama []Policia [ telefonicznie [Jinsp. sanitarny !
[ lekarz [ Straz Migjska [ inne.......ooooereeees o R Oinne. |
|
....................................... |
Il - PODJECIE DECYZJI i
Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespolu: Data | czas preekazania |
[[] zadysponowanie wiasnego ZRM ZRM: pojazdu: | O I Zlecenia do ZRM: i
specjalistyczn: i
(] zadysponowanie ZRM innego dysponenta [Jna sygnale BE s [
{ [[] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM [ zwykly [Joodstawowy |
| [J odwotanie ZRM ;
| Sktad ZRM: - zawbd: Zlecenie przek 0 do: Zlecenie odwotat: | Zlecenie przekazano przez: 1
= O imig i nazwisko osoby [Cradio Dtel |:|lﬂforﬂ11
" D 1ate} H I_(;d— e j
& [:l czas: godz.... czas: godz.......... min.......... Yyjaed ZRH% i
| - [ || kod dysp.med..........c.ccuecccene kod dysp.med........ccoerrvrenene I
Ill - REALIZACJA ZLECENIA
}Udz,-e,ono pcmocy‘[:]w rejonie  —poza rejonem OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA ]
yjnym —op domy mozliwosci b $redniegof| Czas wyjazdu ZRM: !
[]pac;ent pozostat w mue;scu zdarzenia zagmzema zdrowna i zycla nie wyrazam zgody na:
udzielono pomocy i przewieziono do: | ielenie pomocy med wmin..., |
‘ D po! p 1 D przewiezienie do szpi!al’a * Czas przybycia do mie]sca zdarzenia: |
| | Oswiadczam réwniez, ze udzielono mi wy pujacy aod: i |
{ DFP/SOR ) Dcer?mfm sl Ljinne | informaci o stanie zdrowia oraz uzyskalem odpowiedzi| czas - pacienla':anISOR ! innymi
i [iednostki wyspecjalizowanej szpitala | na zadawane przeze mnie pytania. |
} Dprzekazano lotniczemu ZRM data qodz, godz..... - l
[CJbrak pacjenta w miejscu zdarzenia podpis pacjenta lub przedstawiciel Cazas powrotu do. m'ﬁlscﬂ wyczek. / zak. zlec.: :
| [Jacient nie wyraza zgody na udzielenie pomocy ik B ’ B e o i
IV - ZGON e
iZgon nastapit | Czas stw, zgonu/ || p, | Powiadomi Wydano i
przed przybycie w lrakcie trakcie odstapienia™* H 1 -
|zrRM T redamal] Mol ! u": popel. przest. || pojga []  insp.sanit.[ ] Karty zgonn _ |
i L [:H:] Tak (] Nie [] || inne.. - || T[] NED !

L
V_- PODSUMOWANIE

Wydano Karte M Czynnosci Ratunkowych || zapjegi dezynfekcyji k. wyjazd Ka ia Ch Zakazne
pacient (] us,,;’,f,';,”“"’[l szpital ] inne; 0 yN'::pou E—]y‘ | E‘lﬂmﬂ °‘E]W d

'Procedury medyczne udzielone przez ZRM ( ICD9 ) Podpis i pieczatka kierownika ZRM

*1-Alarmowy  2-Piny 3-Inne ** Zaznaczy¢ kierownika ZRM
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Zaswiadczenie ojpodaniu
Anatoksyny te?.c}:wej
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0 1 6
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podpis
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podpis
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Formularz WSRM -7-05-00-03
(ver. 2)
Karta informacyjna 31.05.2011
Strona1z1

dot. KZW/KP* nr .... .. zdnia ..

identyfikator zespotu (w przypadku wystawienia przez ZRM) ...

PENIPRN v o i s R R e e R v e S e

Miejsce udzielenia pomocy / interwencji* ....
PO S O D ORI 8 cccmssomsomin 8 e S R S 0 e o S e
FROZDOZTVEITIIGS i swwaienisi s S s o o R s S L S R R R b s R e sk e

RN O O NN s s VA A R R B S A B A b 8 R S S R B 6 S AR R B AR A S S RS AT A R

Godzina i data wystawienia 2 i dpis osoby wy JET
* wybrac wtasciwe

£.d-Wa-67 Druk: IMPACT Kuznica Warezyhska, www.impact-med.com.pl
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Pu-Os-232 IMPACT Mysiowice, tel /fax: (032) 762 45 01

s,

POTWIERDZENIE POBYTU SLUZBOWEGO?)
(podac daty prz a i wyjazdu oraz liczbe
noclegow bezpk lub tanszych niz ryczait).
Adnotacje te zaopatrzy¢ pieczecia i podpisem

pieczatka instytucji
POLECENIE WYJAZDU
stuzeoweco Nr N

na wezwanie - zaproszenie*)

imig | nazwisko

w celu

$rodki lokomociji
data podpis zlec. wyjazd
Prosze o wyptacenie zaliczki w kwocie zt ................... stownie z .....cooooerinnnnnns
na pokrycie wydatkéw zgodnie z poleceniem wyjazdu stuzbowego nr .................
T T
Zatwierdzono na zt ................... slownie zt
do WYDIBY T BUNN ..iioiiiniiiiamsiissiiisis

Wn Ma

Czesc¢ | Daziat |




RACHUNEK KOSZTOW PODROZY

Koszty
Srodki przejazdu

T
|
|

Iokornocu'}'
|

zt

;
H
£
g
§
:
4
Razem przejazdy, dojazdy
: Diety
_E Noclegi wg rachunkéw
e Noclegi - ryczatt

Inne wydatki wg zatacznikéw

KiWituje OBbIOT 21 .

2

przy uzyciu wiasnych $rodkéw lokomocji (rower, samoch6d, motocykl) podac rowniez llosé km | stawke za 1 km®).
-8

WWymieni¢ srodek lokomocji, kiase, rodzaj biletu

Zaliczke wkwocie zt 2t

otrzymalem i zobowiazuje sig rozliczy¢ z niej w terminie 7 dni po zakoriczeniu
podrézy upowazniajac réwnocze$nie zaklad pracy do potracenia kwoty nie

wypiaty




Karta zgonu

Karta dotyczy osob).' zmarlej**
1 dziecka do roku

Cze$¢ przezn
do zarejestrowania
zgonu 2 innej osoby

Nazwa podmiotu
ji leczniczg*

1. Nazwisko osoby

=ny IIIIIlIllllIIIIllIIIlIIIllIJ_|

2. Nazwisko rodowe

mhyu""""IIllllIIIIIIIIlIIIIlIIIIlIlJ_I

3. Imig (imiona) osoby zmarlej I r.NrPESELmobyzmnrle‘ |
1 5 A O A 8 A Lttt
5. Rodzaj i nr dok ierdzaj §¢ osoby zmarlej***
LLEt ettt
5. Data i godzina zgonu**** rok] l ] ] ]dzicﬁl 1 ] m-¢ \ ‘ ‘ godz. ‘ l ] min.\ l I
ilbo data i godzina znalezienia rok| l I l dzienl I m-c | | godz. I I ' min,l I I
iwlok****
7. Data urodzenia osoby rok| I I | |dzieﬁ| l |m-c| I l godz.l | mm.| I |
tmarlej****
w poz. 7 god=. i min. oraz poz. 10-15 wypetniac tylko dla dziecka w wieku do roku
1 | pojedynczego
8. Pleé osoby 1 | mgzezyzna S
zmarlej** 2 | kobieta 10. Dziecko § ztjl:;;;:’gc
:N'::)ddlu“,': 4 | czworaczego
L 5 | pigcioraczego
1 | szpital 6 | szescioraczego i wigcej
2 | podmiot leczniczy wy 1jgcy dziak
9. Miejsce zgonu zni W rodzaju " e i catodob |ll.Kt6rt dziecko z kolejno urodzonych przez mnkc""'l I 1
osoby zmarlej** $wiadczenia zdrowotne inny niz szpital
3 | dom
4 | inne ]ll. Cigzar dziecka przy urodzeniu w gramach*** [ | | | ]
13. Dlugos¢ dziecka przy urodzeniu w centymetrach**** [ ] ] [14. Okres trwania cig2y w tygodniach**** ||
15. Punkty w skali Apgar**** I I ]
16. Miejsce urodzenia osoby
zmarlej .

17. Miejsce zgonu albo

miejsce ienia zwlok (miej:

8. Informacje o przyczynach zgonu, osobie i sposobie stwierdzenia przyczyny zgonu
) przyczyna zgonu bezposrednia - opis stowny wraz z kodem ICD-10

w tym przyblizony odstep migdzy
wystapieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesiace, godziny)




2) przyczyna zgonu wtorna albo w przypadku zgonu w wyniku urazu lub zatrucia - opis stowny wraz z kodem 1CD-10

w tym przyblizony odstep miedzy
wystapieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesiace, godziny)

3) przyczyna zgonu wyjsciowa (pierwotna) albo zewnetrzna przyczyna urazu lub zatrucia - opis stowny wraz z kodem ICD-10
w tym przyblizony odst¢p migdzy
wystapieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)

4. inne istotne okolicznosci przyczyniajgce sie do zgonu, ale niezwigzane z chorobg ani stanem ja powodujacym wraz 2 kodem ICD-10

18a. Przyczyna zgonu: zgon Z powodu choroby zakaznej, o ktorej mowa w art, 9 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.

o cmentarzach i chowaniu zmarlych**

18b. Informacje o osobie stwierdzajgeej przyczyng zgonu

18¢. Czy byla przeprowadzona
sekcja zwlok lub inne badania
post mortem?**

18d. Czy przyczyna zgonu
podana powyZej W gledni
wyniki sekeji zwlok?**

imi¢ (imi'{)-na) i hazwisko osoby sporzadzajacej
Kartg zgonu 0raz jej podpis

rok| l I ldzieﬁ\ l Im-cl l

Zarejestrowanie zgonu/zgloszenie zgonu”

Nazwa urzedu stanu cywilnego

20. Micjsce zamieszkania osoby zmarlej
< @
z _

20a. Okres przebywania osoby zmarlej na terytorium
Rzeczypospolite] Polskiej na obszarze gminy

|

19. Wyks:

Wyzsze

Ztalcenie osoby zmarlej**

gimnazjalne
policealne podstawowe
$rednie niepetne podstawowe

zasadnicze zawodowe nieustalone

mk‘ l l l ldzier’\l ‘ lm-c l

e
"Nie jest wymagane W przypadku dziecka martwo urodzonego.



Cze$¢ przeznaczona
dla administracji cmentarza”

[ 1. Nazwisko osoby

i I!llIIIlIlIlIIIlIlIIIIllIIIIl

2. Nazwisko rodowe
o N O V(Y I 0 I

||
’ 3. Imig (imiona) osoby zmarlej I_l

T T T O 0

4. Data zgonu**** rokl I l l Idzicv\l l lm-cl I I

FMiejsce zgonu (miejscowosé) L J

6. Data urodzenia osoby zmarlej**** rokl I I I ldzieﬁ | | I m-¢ I I J

| 7. Miejsce urodzenia osoby zmarlej I |

8. Imiona
i nazwiska
rodzicow
osoby
zmarlej

9. Stan cywilny osoby zmarlej**

kawaler panna

zonaty zamezna

rozwiedziony rozwiedziona

7
® o &N

wdowiec wdowa

tak

10. Czy zgon nastgpil w wyniku choroby zakaZnej, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
nie

o cmentarzach i chowaniu zmarlych?**

-

11. Zarej ie zg gl ie zgonu**

a. Zgon zostal zarejestrowany”

b. Zgon zostal zgloszony

b&d;;ls kierownika urzgdu stali.\;"t:‘ywﬂncgo/osoby sporzadzajacej kartg zgonu**

ok || | | |dzien | | | me | | |

. Jezel dotyczy.

**  Wiasciwe zaznaczy¢.

++* W przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ rodzaj i nr
**** Wpisa¢ cyframi arabskimi

“W przypadku dziecka martwo urodzonego nie wypetnia si¢ rubryk 1-5 oraz 9-11. Rubryki 6-8 wypelnia osoba sporzadzajaca karte zgonu
"W przypadku zarejestrowania zgonu podaje si¢ oznaczenie aktu zgonu 1 dat¢ sporzadzenia tego aktu
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Mz/L-1a BPACT Myslowice, tel ffax: (32) 762 94 23

dn.

Zaswiadczenie lekarskie

Nazwisko i imig

PESEL_ 4 1 4 4 1 4 1 4 1 1 jdataur

nazwa i nr dowodu toz: sci !

katy(a)
rozpoznanie %
cel wydania iadczenia
Uwaga:
1) h pieczatka | lekar
W me nalezy choroby, jezeli Tp ety

z uwagi na cel wydania zaswiadczenia nie jest konbumhth tez




KSIAZKA
GABINETU
ZABIEGOWEGO

INTERNA



Imig/imiona i nazwisko

Rodzaj zabiegu

[
3

Imie i nazwisko

lekarzal Nazwa leku dawka

numer statystyczny | jednorazowa

a| podskérne
~|domigsniowe
dotyine







i

| ST 2(0) 33 A 2 K € e 5 FAADIE erocrsmossssnsiiissinmnss 1R, mrvsiove .
o kol.e 9 Nazwisko i imig chorego PESEL Rodzaj badania Laszim .
ny wpisu ekspozycji

IMPAET Myslowice, tel./fax: (032) 762 45 01



Nr karty
pacjenta

Nazwa i adres jednostki
kierujacej, NIP

Nr umowy
zNFZ

Nazwisko i imig
lek. kierujacego

Forma
zapisu

t.d-Wa-53 Ksiazka badan Rtg




KARTA CHOROBY
PORADNI STOMATOLOGICZNEJ

Ne karty

Data zaeejestr. .o
ANr gokumenty upraw,
Datauroczena ... = Adres ..
Lot 1 RSP, Zawod WyKONYWANY «.oocevcvencvsines "
~ = e B . ] Symbol grupy | :
w") l MW') ly'“' ’ml
Stan jamy ustnej Informacje uzupelniajace:
BHONG SIUTOWE oot ittt Botyeey stanu saklwa, zsburzen ortodont. | inne
I e B R e e A e e
=T AR F"Ff j“
.'7 : | ! \ ‘H.: \I ‘
| e | E RN X EEXJ
Sl — maw: ........... -
S =T D EEEE
-_(} :.‘ i i : J .'l f VA \n" YT ':l B |
J—d L::b PL_‘J u.‘_l; Bg 1;.-2‘ l-‘:_:\- tt;{ “ r ;L] “L' u __‘-IJ
Data|2zab |  Rozpoznanie T el g P Podpis lekarza

i 2 3 4




Whkiadka do karty choroby poradni stomatclogicznej

Do | Zab Roupozsic Zablcel. k“‘ c::‘r:\m ' ‘.h.m"":: :;: ?" Podpis lekarza
(R - 3 3 3 : $
M5 18 INPSET Ay monwor 4o Ay (022) 752 &5 04
Wkiadka do karty choroby poradni stomatologiczne;j
Data | 7ab Rozpoasanic ,"M:g"- lfh'u_m-ch > :kt i do :;; ..‘ Podpes. lekarza
1 2 s= S (L P—




FORMULARZ ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA

LUB CHOROBY ZAKAZNEJ
Pieczgtka Y i $E 4 Adresat:
ZLK .
Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania* | Parnistwowy Powiatowy
zakazenia lub choroby zakasnej"” Inspektor Sanitarny
w Lodzi
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu” Uwagi:

" Nie dotyczy zachorowar i podejrzen zachorowart na gruzlicg, AIDS, kife, rzezgczke,

SRURG | Moo Wil veg J chlamydlozy przenoszone drogq piciows - zglaszanych na innych formularzach.

[o[o[o]o]cﬂcﬂolo | 5 l 3 I OIﬂ ? Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja2012r. w
Czesc II. TERYT siedziby sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegblowego sposobu
|ch nadawania (Dz. U. poz. 594).
IIEBIIEEB ¥ Wypetnié w przypadku podmiotu leczniczego niebedgcego przedsigbiorcy.
Czgsc¢ lll. Podmiot tworzacy” *Niepotrzebne skreslic.
[3]1]
Czgé¢ IV. Specjalnoé komérki organizacyjne)
|. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mmvr)

WEN, LR LT

4. Podstawa rozpoznania/podejrzenia (zaznaczy¢)

[ ] badania mikrobiologiczno-serologiczne [ ] oblawy iiniczne [ ] inne wpisa¢ jakie)

D inne badania laboratoryjne D przesianki epidemiologiczne (np. zachorowanie z ogniska)

“Niepotrzebne skreslié

. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

HEEEREERRREEEEERNERRNRERNEEEEEDE

2. Imig 3. Data urodzenia (ddlmmlrrrr) 4. Nr PESEL

[lllllllllllflllll]l_uml [T CIITTTTTIT]

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu** 6. Pie¢ (M, K)

ELLEEFRREIEEN] |

Adres miejsca zamieszkania:

7. Kod pocztowy 8. Miejscowos$é
HERENRRERERERRRENRERRENENY

(LTI (T L LT

10. Ulica 11. Nr domu 12. Nr lokalu

LUHIHHIHHHHIHIHH LT O

* Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu,
napodsaweldbmgoje&mﬁweusiabmedanydnosobowyw




1il. INNE INFORMACJE
1. Data zachorowania/wystapienia pierwszych objawéw (dd/mm/rrrr)

(DI

2. Szczepienia*

I:] Tak D Nie

Jezeli tak, podac liczbe dawek i date ostatniego szczepienia

3. Nazwa | adres migjsca pracy lub nauki (dla dzieci: ztobek, przedszkole, SzKofa) ..........ccevericieniiieiines

4.P je wl i yinym
D Tak D Nie
5. Skierowano do szpitala

D Tak D Nie

Jezeli tak, podaé adres i nazwe szpitala

6. Zakazenle szpitalne
D Tak D Nie
7. Pobyt za granicg w okresie narazenia

[] ra [] wie

Jezeli tak, podaé kraj(e) pobytu i date przyjazdu/powrotu do Rzeczypospolitej Poiskiej

*Dotyczy chor6b, ktérym mozna zapobiega¢ drogg szczepief.

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna 2. Telefon kontaktowy: 3. POUPIS toscvscommsmsismisimmimsssismsssevsss
telefon kontaktowy do pacjenta lub jego opiekuna .............c.coveee. S . SRR T
czy podano anatoksyne p-tezcowa? TAK D NIE D
zwierze: PIES D KOT D inne (podac jakie?) ....coevvveriiiin i o R

znane D nieznane D dzikie D

obszar na ktérym doszlto do narazenia (pokgsania) ..............
adres, miejscowosc; dzielnica

B R R T T P T T R R R R TP P PR P F TR R PR



DEKLARACJA WYBORU SWIADC:

ZENIODAWCY UDZIELAJACEGO

SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKT ZDROWOTNE.J
ORAZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imig 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
- 6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
g ois e i numer dokumentu mmdnm.” toZzsamosé
PR M/K
dzicti - miesiac - rok
7. Adres miejsca zamieszkania i
7A. Ulica Eﬂ:""""';_ tamia | 7C- Kod pocztowy i migjscowosé
8. Numer telefonu
(pole nicobowiazkowe)
9. Adres e-mail (pole nicobowiazkowe) ]

maloletnia lub calkowicie R % B
| : * 10C. Numer telefonu
| 10A. Imig 10B. Nazwisko (pole nieobowigtkowe)
Adres miejsca zamieszkania i
10D. Ulica 10E. Numer 10F. Kod pocztowy i miejscowasé
V. domwmieszkania g
- 101. Numer teleforu
10G. Imig 10H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)
I3 " .'_
| Adres migjsca zamieszkania i
10J. Ulica 10K. Numer 10L. Kod pocztowy i miejscowasé
y domu mieszkania

| 11 Numer Karty ubezpieczenia zdrowotnego albo
numer poswiadezenia potwierdzajgcego
prawo do $wiadezed opieki zdrowotnej”

] |

| |
| |
[l

—
|
|
|




13. Na podstawic art. 9 ust. | ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z poin. zm.) deklaruje wybor:

13A. Nazwa (firma) ’
Swiadczenidawcy
13B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy
14. W biezacym roku dekonuje wyboru:” e

Clporazpjgwn;y IDponzdm;i“ IDpomzkolejny‘ l
15. W praypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nale2y wskazac. czy
powodem dokonania wyboru jest:

m] okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. S ustawy z dnia 27 pazdziemnika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej:

O zmiana miejsca zamieszkania

© zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawee,
lekarza podstawowej opicki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcey

© osiggniccic 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii

© zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (poda¢ jakich)

=] inna okolicznoéé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:” :

Imi¢ i nazwisko lekarza
podstawowef
opieki zdrowoingj
17. W biezacym roku dokonuje wyboru:*
[ [0 po raz pierwszy LC] po raz drugi” l [ po raz kolejny” I

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaza¢, czy
powodem dokonania wyboru jest: {
0 okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
O zmiana micjsca zamieszkania
O zaprzestanie udziclania Swiadczen opicki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodaweg,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
© osiagniecie 18. roku 2ycia przez $wiadczeniobiorcg, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacie 1 lub 11 stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii
© zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

O inna okolicznosé

4

T PR —— s ey | =

(podpis osoby przy jmuigeej deklaracic wyboru)
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2 | WSRM-7-05-11-01
. (ver3)
| Whiosek o wydanie zapisu badania 25 04 2014
i RTG Strona 1z 1

LOAE, A8 i

Pracownila RTG
Nojewbdzkiej Stadji R v Medycznego
w todzi

Whiosek o wydanie zapisu badania RTG

1) Proszg o wydanie zapisu obrazy badania RTG utrwalenega na plyce CO
Badanie RTG wykonano w ol ...

2} Pobrana oplabe w wySoKOSE .o
R+ e oo g

3) Olzymalamyam plyle CO z zapsenm badania RTG

LdWia-08 5 BRPAOT Wy showicn, tel Maa: (32) 752 5423 .l;mno} AT IR YIRS R ]




u-Krd-2-31-5 IMPACT Myslowice, tel.fax: (032) 762 45 01

Wpisowe Data Nazwisk A | e
wystapienia (11411 UURUUPIRTOS ORI SISO RS Udzielenie poreczenia splaty pozyczek
Termin | Termin | .o Nazwisko
Gats wyplaty | splaty, | “wotd poreczyciela
Wpisowe Data WYAZIOAAZ. ..oicirvimineneisinesiss s
wystapienia
Adres
prywatny ...
;1 EAI——) (VIO
Dat — WKLADY POZYCZKI
i el Ma_. | Saldo | Wn Ma | Saldo | Wn Ma | Saldo | Wn Ma | Saldo
I
< i




W, D
Data Dowéd W_ADY POZYCZKI
Whn Ma Saldo Wn Ma Saldo Wn Ma Saldo Wn Ma Saldo
\/’/
llos¢ .
Data | Suma | "t Po zt | Potracenia od - do| Prolongaty | .o S S

e S |Data

] £

> “ S
) = ~ ~ Q re:
c 8 ~ 8
3 IB 3 o |Dowsd )
- o ? 7 =
3 |3 g
E 1 -§
© >
= k9 Suma
2 38 e e :
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Karta udostgpnienia aktnr ................... )

(pieczaica komerk organizacyinei) = I e l
swnh Termin zwrotu akt
") akt p wk .‘
zlat
o o
i do ich wykorzy ) - odblort*)
i;analPanla: . &
(imig i nazwisko)
o s ey
z na ud ) - wypozy ) wymienionych wyzej akt.
. ) R
*Niepotrzebne skresli¢ **) Wypetnia archiwum zakiadowe
Potwierdzam odbiér wymienionych n? odwrotnej stronie
akt-toméw Kart ..
Data: 20 r.
Adnotacje o zwrocie akt:
Akta zwrécono
do archiwum
- (podpis 0ddajacege) | dnia . P 20..)..r " (podpis odbierajacego)
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ROZLICZENIE NAPRAWY

I.  Robocizna
llos¢ Wartos¢ 1 rbg Wartos¢ VAT Wartos¢
rbg brutto brutto netto
Il. Materiaty
- Warto$¢ netto
Nr. RW/zZW Wartos¢ brutto VAT )
sprzedazy / zakupu
Razem:
Ill. Warto$¢ naprawy ogotem
Robocizna
Materiaty
Ogétem:
N KP:ssiics Sporzadzit Zatwierdzit
N i data i podpis

data i podpis




T Gt Formularz
WSRM-7-02-03-03
% Zlecenie przewozu o
Zlecenie przewozu Nr
Data realizacji godzina
Przewdz pozycji S Lk Przewéz powrotny

Nazwisko i imig chorego

T. przewozu - skad

L
T. przewozu — dokad

Powrét do

Ptatnik

Zgtaszajacy

Zlecenie przyjat

Data przyjecia godzina

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

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

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

....................................................................................................................................................
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Samochdd Nr rej.
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chorego i zakonczenie
zlecenia

Trasa przejazdu

Miejsce pozostawienia
pacjenta

Liczba km. Przejechanych w zwigzku z ustuga

godz. min.

Czas wykonania zlecenia

Podpis kierowcy

Podpis noszonego
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OSWIADCZENIE
o przysiugujgcym $wiadczeniobiorcy prawie do §wiadezen opieki zdrowotnej
skiadane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego
O$wiadezenie wypelnia sig czytelnie pismem recznym, maszynowym lub komputerowym

Uwaga: Ofwiadczenie nie potwierdza prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej w przypadku osoby, ktéra jest ubezpieczona
w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie eztonkowskim Unii Europejskiej lub Europejskiego Porozumienia ¢ Welnym

Handlu (EFTA)Y
I. Skladajacy o§wiadczenie
1. Imig i nazwisko
2. Adres zamieszkania ulica [ or domu | nr mieszkania
kod i miejscowosc
3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) ' | | I | | | | | | |
4. Dokument potwierdzajacy o dowod osobisty o paszport 0 prawo jazdy
tozsamosé rodzaj* o karta pobytm® o dokument podrézy” o zgoda na pobyt
. tolerowany® o polski dokument tozsamosci cudzoziemea®
seria
i numer

5. Dzialajgc jako*: o rodzic o inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy o opiekun prawny o opickun faktyczny®

If. Osoba, ktérej dotyczy skladane o§wiadezenie

1. Imi¢ i nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica | ar domu | nr mieszkania
kod i miejscowosé
3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) ] [ [ ] { | | | [ [
4. Dokument potwierdzajgcy o dowdd osobisty O paszport 0 prawo jazdy
tozsamo$é rodzaj* 0 karta poby:)uz) 0 dokument podrézy” © zgoda na pobyt
tolerowany ™ B
o polski dokument toZzsamoéci cudzoziemea”™
seria
i pumer

II1, Tresé o$wiadezenia

................................................ (imig i nazwisko osoby, ktérej dotyczy sktadane oéwiadezenie) posiada
prawo do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publiczaych.

“™ Podpis osoby sktadajacej 2. Data zlozenia 3. Data udzielenia $wiadezenia — wypelniane tylko
o$wiadczenie o$wiadczenia w przypadku, gdy oéwiadczeniqe nie jest sktadane
(rrer/min/dd) w dniv udzielenia $wiadczenia”
od do
(rrer/mmy/dd) (corr/mm/dd)

IV. Podstawa prawna do $wiadezen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych* — ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrewotnej finamsowanych ze Srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z péin. zm.):

o objécie ubezpieczeniem zdrowotnym w Rzeczypospolite] Polskiej
D uzyskanie decyzji, o ktérej mowa w art. 54 ust. 1 tej ustawy®
oart. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a tej ustawy®

oart. 2 ust. 1 pkt 3 lit. b tej ustawy'®

0 art. 2 ust. 1 pkt 4 lit. a tej ustawy"

o art. 2 ust. 1 pkt 4 lit. b tej ustawy'?

o art. 67 ust. 4-7 tej ustawy'>

%0



V. Swiadczeniodawcea albo niebedaca §wiadczeniodawceg osoba uprawniona, kiérzy przyjmuja oSwiadczenie

Stwierdzam zgodno$¢ danych identyfikujacych dokument potwierdzajacy tozsamo$¢, wpisanych w o$wiadczenin
z okazanymi mi dokumentami.

1. Dane identyfikujace $wiadczeniodawce
albo niebedaca $wiadczeniodawcy osobe
uprawniong'® (nadruk albo pieczqtla):

2. Imi¢ i nazwisko oraz podpis osoby | 3. Data (rrrr/mm/dd)
przyjmujacej oéwiadczenie'”

* Wiadciwe zaznaczyc.



OSWIADCZENIE
o przyslugujgcym swiadcezeniobiorey prawie do Swiadcezen opieki zdrowotmej

Oswiadczenie wypelnia si¢ covtelnie pi FECINHYI, INAST, Tub> ke ouwwITt

Uwaga: O$wiadczenie nie potwierdza prawa de §wiadezen opieki zdrowotnej w przypadku oseby, kidra jest ubezpicezona

~

w innym miZ pospelita Polska pan p im Unil Europejskiej tub Europej Zo Por ia @ Wolnym
Handiu (EFTA)"
I. Skiadajgcy ofwiadcezemie
1. Imie i nazwisko
2. Adres zamieszkania ulica | nr domu [ nr mieszkania
kod i miejscowose
3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) | | [ | | | | | | |
4. Dokument o dowéd osobisty 0 paszport O prawo jazdy
potwierdzajacy rodzaj* o karta pobytu® @ dokument podrézy™ o z%oda na pobyt tolerowany™

toZzsamosdé ol polski dokument toZzsamosci cudzoziemea™

seria i numer

IT. Tresé otwiadezenia

Posiadam prawo do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

i. Podpis osoby sktadajacej 2. Data zlozenia 3. Data  udzielenia  Swiadezenia  —
o$wiadczenie o$wiadczenia wypelniane tylko w przypadku. gdy
(rre/mim/dd) oéwiadczenie nie jest skiadane w dnin

udzielenia §wiadczenia®

od do
(rrre/mm/dd)  Grore/mm/dd)

JIL Podstawa prawna de Swiadczen opieki zdrowotnej finansewanyeh ze $rodkéw publiczmyeh™ — ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. ¢ Swiadczeninch opieki zdrowetne] finansowanych ze Srodkéw publiczayeh
(D, L. z 2020 r. poz. 1398, z pdin. zm.):

0 objgcie ubezpieczeniem zdrowotnyin w Rzeczypospelitej Polsiciej
o uzyskanie decyzji, o ktorej mowa w art. 54 ust. | tej ustawy’

o art. 2 nst. 1 pkt 4 lit. a tej ustawy™

art. 2 ust. I pkt 4 Lit. b tej ustawy®'

art, 67 ust. 4-7 tej ustawy'”

Iv. Swiadezeniodawea albo niebedgca Swindezeniodawes osoba uprawniona, ktérzy przyjmuja oswindezenie

Stwierdzam zgodnodé danych identyfikujgeych dokument potwierdzajacy tozsamosé, wpisanych w odwiadezeniu
z okazanym mi dokumentem.

1. Dane identyfikujace $wiadczeniodawee | 2. Imie i nazwisko oraz podpis osoby 3. Data (rrrr/mm/dd)
albo nicbq,dqicq $wiadczeniodawca osobg przyjmujacej o$wiadczenie'?
uprawniong' ) (nadruk albo pieczqrtka):

* WiaSciwe zaznaczyé.




