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e Formularz WSRM-7-15-02-01 (ver. 3)
o 16.02.2016
! l J Zgoda na leczenie stomatologiczne Strona 122

Prosimy o uwazne zapoznanie si¢ z moiliwymi powiktaniami stomatologicznymi:

Powiklania zwigzane z usunigciem z¢ba:

Miejscowe:

1) Niezamierzone usunigcie sgsiedniego zeba;

2) Uszkodzenie tkanek migkkich;

3) Przepchnigcie korzenia 2¢ba do tkanek migkkich;

4) Przepchnigcie korzenia zeba do kanatu Zuchwowego;

5) Otwarcie zatoki szczekowej;

6) Wtloczenie korzenia 2¢ba do zatoki szczgkowe);

7) Odt ie wyrostka zebodolowego szczeki lub Zuchwy;
8) Odfamanie guza szczeki;

9) Ziamanie tuchwy;

10) Zwichnigcie zuchwy;

11) Przedostanie si¢ z¢ba do drég oddechowych lub przewodu pokarmowego;
12) Pozostawienie fragmentu korzenia usu g0 2eba.

Ogdlne:

1) Omdlenie;
2) Atak padaczki.

Powiktania powstate po usunigciu z¢ba:

1) Ciala obce w z¢bodole;

2) Ostre brzegi zebodotu;

3) BOl poekstrakcyjny (suchy zeboddl);

4) Powiklania zapaine;

S) Krwawienie: pierwotne, powtérne, wtdrne,

Powiklania zwigzane z nacigciem ropnia:

1) Nied ne niecul

2) Krwawienie;
3) Niedostateczne odbarczenie ropnia;
4) Uszkodzenie zakonczen nerwowych w trakcie nacigcia,

Powiklania zwiqzane z dewitalizacjq miazgi:

1) Bol po dewitalizacji;
2) Motliwoéé wystapienia martwicy brodawki dzigset;
3) Reakcja alergiczna na preparat dewitalizujacy.



Formularz WSRM-7-15-02-01 (ver. 3
16.02.2016
r'] Zgoda na leczenie stomatologiczne Strona2z2
\

S: Powiktania w i " Adead. y y

1) Ztamanie korony zeba;

2} Zwolnienie ozebnej okot zchotk A

3) Perforacja dna komory zeba lub kanatu korzeniowego;

4) Ztamanie narzedzia w kanale;

5) Zaostrzenie procesu zapalnego w okolicach leczonego z¢ba;

6) Przepchnigcie mas zgorzelinowych poza otwér wierzchotkowy.

1) Niedostateczne znieczulenie;

2) Odczyny naczyniowe bedace przyczyny anemizacji tkanek (zblednigcie skéry lub blony
4 j danej okolicy, martwica tk k);

3) Uszkodzenie nerwu czuciowego,

4) Porazenie nerwéw ruchowych (ustepuje bez leczenia po wehionieciu ptynu znieczulajacego
ok. kilku godzin};

5) Ztamanie igly;

6) Krwiak tkanek;

7) Bl po ustapieniu znieczulenia.

Ogdine:
1) Omdlenie;
2) Nadwrazliwos<¢ na leki znieczulajace.

Powyisze przeczytatem/am i zrozumiatem/am, zostatem/am poinformowany/a o moim stanie
zdrowia rozpoznaniu oraz proponowanym leczeniu. Udzielono mi wyczerpujgcych
i zrozumiatych odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania. Potwierdzam,
ze zapoznatem/am sie z mozliwymi powiktaniami zabiegéw stomatologicznych,

Wyrazam zgode na
i przyjatem/am do wiadomosci zalecenia lekarskie.

tédi, dnia...... 20 r.
(miejscowosé i data) (czytelny podpis pacjenta)




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ, PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI

ZDROWOTN

1 POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. 1mig 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
: 6. Numer PESELL a w przypadku jego braku seria
5.
DS ot - i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
et MIK ‘ ’
deien - micsie - wh .
7. Adres micisen
a TB. Numer
A Ulica % . 7C. Kod pocstowy i miejscowosé
8 Numer telefonu
(pole nicobowiazkowe)

9. Adres e-mail (pole nicobowinzkowe) |

3 jest osoba

10. Dane dotyezace
maloletnia lub calkowicie ubezwlasnowolniona™

(w praypadku gdy

10A. Imig 108, Nazwisko

10C. Numer teleformt
(pole nicobowigzkowe)

Adres micjsca zamieszkania

10D. Ulica 10E. .\'m.u.-r’

10F. Kod pocztowy i migjscowos¢

10G. fmig 10H. Nazwisko

101, Numer telefonu
(pole nicobowigzkowe)

Adres migjsca zamicszhania

10K. Numer

101, Ulica
do

10L. Kod pocziowy i miejscowosé:

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo

numer

iadezen opicki

12. Kod oddzialu wojew6dzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

prawo do

T

|




I1. 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 dokonuje wyboru:”

[ po raz pierwszy ‘ [ po raz drugi” l [ po raz Kolejny”

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

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

op j opiece zd )

O zmiana miejsca zamieszkania

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza pod: 'j opieki zdr i, pielegniarke pod: j opieki zdr j lub
polozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcey

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

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

O inna okolicznos¢

11I. 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:”

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

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest:

[0  okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
op '} opiece zdi IH

O zmiana miejsca zamieszkania

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawcg,
lekarza p j opieki zdr 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 $wiadczeniodawcy (poda¢ jakich)

n

] inna okolicznosé

24




IV. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI OPTEKT ZDROWOTNEJ

19. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 p 7dziernika 2017 r. o pod: j opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imig i nazwisko
piclegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej

20. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

[ 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
dem dok ia wyboru jest:
] okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o pod :j opiece 15
© zmiana micjsca zamieszkania
O zaprzestanie udzielania $wiadczei opieki zdr 2 przez wy swiadczeniod

piele ¢ 2j opieki 2 U Wy Sw y
© z innych przyczyn powstalych po stronie swiadezeniodawey (podaé jakich)

a inna okolicznos¢

V. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

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

Imi¢ i nazwisko
poloznej podstawowej
opicki zdrowotnej

23. W biezacym roku dokonuje wyboru:"

[ po raz pierwszy [ po raz drugi” [ po raz kolejny”

24. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, ¢z,
powodem dokonania wyboru jest:
(i) okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 pod: :j opiece zd| 1}
O zmiana migjsca zamieszKkania
O zaprzestanie udzielania $wiadczen opicki zdrowotnej przez wybrancgo $wiadezeniodawee
potozna podstawowej opieki zd j u wyt 20 Swiad i
O z innych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawey (podac jakich)

_LL—] inna okolicznos¢

(dat) | (podpis éwiadczeniobiorey lub przedstawicicla us 2

(podpis osoby przyimujacej deklaracje wyboru)




OBJASNIENIA:

a4

wypeinia wyboru § i ielaj Swi z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarza opieki J. pi i
opieki ) | potoznej j opieki gdy oni
Swiadczen u tego samego Swiadczeniodawcy. Nie wypelma el w przypadku gdy dokonuje wyboru
lekarza POZ, pielegniarki POZ i poloznej POZ u roéznych & albo
Swiadczeniodawcami.
Jezeli swiadczeniobiorcy zostata wydana karta N 0sob
i na o ynacji w iu art. 5 pkt 23 uslawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o opieki ze srodkow (0z. U
z 2017 r. poz. 1938, z pozn. zm) numer poswladczema potwierdzajacego prawo do $wiadczen op»ek-
w ramach na tery Polskiej w
art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 . o opieki ] ze $rodkéw
publicznych.
Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru  § i lekarza opieki
) opieki j lub potoznej j opieki
nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate
w 80 zi. i nie ponosi oplaly w przypadku zmiany swojego miejsca
lub w i optekl przez
lekarza opieki j. pi opieki
lub polozng j opieki u lub w sytuacji gdy
swi i , ktérego j opieki j jest lekarz j i
I'lub 11 stopnia lub tytut specjahstyw dziedzinie pediatrii, osiggnal 18. rok zycia, lub z innych przyczyn
po stronie § (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).
W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy podac i je, czy ia wyboru
Jest okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5ustawyzdma 27 pazdziernika 2017 r. o opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zami lub i i .
opieki przez § lekarza ) opieki s
i opieki lub polozng opieki j u
$wiadczeniodawcy lub zmiana lekarza opieki j, w sytuacji gdy
ktorego opieki j jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia

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

Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza j opieki

opieki zdmwotnel Iub polozng podstawowej oplekr zdrowo(ne; u (ago samego $wiadczeniodawcy,
u roznych $ albo bedac (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia
27 ika 2017r. o i opiece )

Deklaracje zlozone przez| pfzedslawll:lell ustawowych w imieniu oséb maloletnich po osiagnieciu przez
nie z iem sytuacji gdy opieki

Jest lekarz posiadajacy speqahzm:]e I'lub 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii
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e Formularz WSRM:7-05-00-04 (ver, 1)

- 16.02.2016
l_l} Swiadoma zgoda pacjenta Stronalz1
N ’

(imig i nazwisko pacjenta)

1 Zostatem/am poinformowany/a o istocie mojej choroby oraz motliwosciach jej leczenia.
2, Zgadzam si¢ na wyk ie diagnostyki i prop leczenie *:
[ ] 2ableg (okresli¢ rodzaj).

[ ] znieczulenie {okresli¢ rodzaj)

[ ]iniekeje leku (nazwa, droga podania)

ktérych 2aotenia , cele, stopien ryzyka z nimi zwigzany zostal mi przedstawiony w sposéb
zrozumiaty,
3. Zostatem/am poinfy y/ao:
3. molm stanie zdrowia,
b. rozpoznaniu,

¢ proponowanych oraz moliwych metodach diagnostycanych, leczniczych, dajacych sie

przewidzied ep h ich zast la lub zaniechania, w tym rodzaju i celu
proponowanego zabiegu , jak réwniez o ryzyku | powiklaniach mogacych powstat z tego
MW:

d. proponowanym znieczuleniu oraz ewentualnym ryzyku | powiklaniach,
e. zalecanych lekach | drogach ich podania,
f. wynikach leczenia i/lub rokowaniu.

Wsaystkie powyisze stwierdzenia s3 dla mnie zrozumiale i nie wywolujs watpliwoscl.
Rozumiem, Ze leczenie wiate si¢ z ryzykiem. Mialem/am motliwos¢ zadawania pytari i jestem

ysfake) y/a 2 uzyskanych wyjasnier oraz przystepnych, zrozumialych i wyczerpujacych
odpowiedzi.

Potwierdzam, te przyjalem/am do wiadomodci | zrozumiatem/am powyisze informacie , w tym
w szezegdinodei informacje na temat ryzyka i powiklad.

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

* wiasciwe 2aznaczy¢

LT T 11T R | S A
(miejscowosé, data) (czytelny podpis pacjenta)




KARTA INFORMACYJINA O SWIADCZENIACH UDZIELONYCH OSOBIE UPRAWNIONES DO
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA PODSTAWIE PRZEPISOW O KOORDYNAC.H

f DANE SWIADCZENIODAWCY

Nazwa l Nramowy 2 NFZ
. DANE PACIENTA
Narwaisko Data urodzenia®
e
Tnsle ¢imbonay Picc [ & I l s l
Adres zamieszhania (zgodnie 7 informacyy z formulaezs serii E)
| Kdenty ikatog®**
|
FORMULARZ SERILE
Ruoclzng formularzn Kolcjny nr formularza****
jae _ SWIADCZENIE ZDROWOTNE -
Rodzaj vdzicloncge Swiadczenia® . udziclonego wiadezenia®*
*  Podstasnowa opicka sdrowotna Data poczgtka®
= Ambulaton ina opicka specialistyczna
*  Leczenie stomatologiczoe Data Kofica*
= lLeczenic szpitalne
+ Rchabilitacia lecenicza Tesb pravigein**
*  Ratownictwe i transport medyczny Naghy |
*  Swisdczenia odrgbnie kontraktowane Planowy [

= Inne {podad jakic)

Rozpoznanic wg 10D 10 rozszerzone® ***+ Provedury we 1CD 9

Badunia procdmibotowe

Badania podmictowe

Wykonene badania

Przebicg choroby (cpikrvza w i dtalnym)

Zastosowane Jecrenic

Zalecenin dekarskic

Zaleconc icki

Legenda:

» Dizien, micsiag, ok

**  Nalezy samnnczyé enakiom X" proy whatconyms polu
Rodzaj, scnia 1 numer dolamentu

1 b nemner Karty 1 £
Nalezy wpisaé naewe « hod

Podpis § piccred lekarra peowadzacego

Uwaga: Katg aleay Wy pst prsmem deuks
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Plecred dmindezeniodawcy

Odpis Europejskicj Karty Ubezpicezenia Zdrowotnego
lub Certyfikatu Zastgpujacego Europejska Karte Ubezpi ia Zdro 2

Proszg wypelni¢ formularz drukowanymi lierami

1. llnl’omw:je dotveziee instytucii whascinel. kidra wystan its EKUZ lub CZERUZ

b CPATTTS U J—— e s srepipecs

"

2

7T ) PR O B AR SORY (82
23

D00 UTOEPRTIRY cruassarren rowossovemstnssmsrosatoleithi et e i s s 0V b b
24

Osobisty mumes Identy fIKBCYINY ccamimimimesisammmssimsmsmesissmms s

3. Osoba wymicniona w punkcie 2 otrzymala dwiadezenis adeowolne na podstaw ic dokumeniu:

[} Centyfikat Zaswpujgey Euwropejsky Kare Ubezpicezenia Zdrowotnego
zdma ..,

wazny o .

Numer ldentyfihacyjny dokumenta .
[0 Europeiska Karta Ubezpi¢ezcnia Zdrom oincgo

Numer identyTikacyiny dokumeniu ...

4. Prayczyma 20 sporzadzenia odpisa dok

Porwicrdzam zgodnodl dasrych yeh w odpisic 2 danymi zanartymi w dokumencic ory ginalnym.

Dt | micisce sporzgdzenia odpisu: Imig | nazw isko osoby sporzadzasaee] odpis:

“ Adres - uhica, numer domu, kod pocztoiy, migjscowodé, padsrao

e

10



m%mm Formularz WSRM-7-05-11-03
21.10.2011
SKIEROWANIE DO PRACOWNI ,
% DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ WSRM W LODZI, Wersja: 2
- UL. SIENKIEWICZA 137/141 TEL. 42 636 37 00 WEW. 257 |  gtrona 1 2 1
SKIEROWANIE NA BADANIE RTG USG
""" DATAWYSTAWIENIA
PSS EL ....coonoiiisnnenesnanms essssss assmsiiessssis snamnmesinse fonsnsemssssnsnns o i endmanimmsisssssssbs es o Ems e sy e samias es
IMIE I INAZWISKO ...t e e e,
ADRE S s bemss i v s e vk s i e e s e s e R T e
' KOD MIEJSCOWOSC ULICA
N R K A R T Y e e e e e e
RODZAJ BADANIA ... e e e e e e e e et e e e e e e e
ROZPOZNANIE - CEL BADANIA ..o et e e
OPIS
TAK NIE

PIECZATKA | PODPIS
LEKARZA KIERUJACEGO
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Zmiana miejsca uzytkowania
Crodag tracieos
P 2 tNO0. VT W a0
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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

ORAZ PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKT ZDROWOTNEJ"

1. Imig 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
4 Dabs arodsenia 5, Plet 6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
£ it i numer dok potwierdzajjceg §
|
S S MK 1
dzien - miesiac - rok
7. Adres miejsca zamieszkania
TA. Ulica 7B. '\r"'"‘” .| 7C. Kod pocztowy i| miejscowos¢
domu/mieszkania
!
| 8. Numer telefonu 1 ‘ [ [
{pole nieobowiazkowe) ‘ | ]

9, Adres e-mail (pole nicobowiazkowe)

10. Dane dotyczyee przedstawiciel g0 (w przypadk gdySwiadwcraobiomqjest'osobs
maloletnia lub calkowicie ubezwlasnowolniona” :
i
i . piat 10C. Numer teleform
‘ 10A. Imig 10B. Nazwisko (pole rieobowigzkowe)
i ‘ Adres miejsca zamieszkania
10D. Ulica 10E. ,\"m_ner | 10F. Kod pocztowy i miejscowosé
domuwmieszkania
; ” 101 Numer teleforu
| 10G. Imig 10H. Nazwisko (pole nizobowiazkowe)

10K, Numer
domwmieszkan

. | 10L. Kod pocztowy i migjscowos¢
ia

l 11. Numer Karty ubezpieczenia zdrowotnego albo

i numer poSwiadezenia potwierdzajacego

| prawo do $wiadczei opieki zdrowotnej”
T

12. Kod oddzialu wojewédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

|
|
|

15



0 okolicznoéé okreslona w ar. 9 wst 5 ustawy 2z dnia 27 pazdziemika 2017 r.
0 podstawowe] opiece zdrowotnej:
© 7miana migjsca zamieszkania

3 il

O zaprzestanic udziclania swiadcze opicki zdrowoine przez &
piclegniarke podsiawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
O zinnych przyezyn powstaiych po stronie Swiadczeniodawey (podac jakich)

B st st ST B

QD okolicznos¢ okreslona w ant. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r.
0 podstawowej opicce zdrowotne;:

B mias e eszkani

(data) . {podgis iwi obiorcy Inb pezcds i

{podpis osoby przyjmujges) deklaracc wyboru)




OBJASNIENIA:

"

wypeinia je wyboru i ielaj z zakresu
podstawowe| caieki zdmwolnej oraz lekarza i opleki j, pi iarki j
opieki i polo: j opieki gdy udzielajg oni
$wiadczen u tego samego $wiadczeniodawcy. Nie wypetnia jej w D"lypadku gdy dokonuje wyboru
lekarza POZ, pielegniarki POZ i poloznej POZ u réznych albo
$wiadczeniodawcami.
o Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta i aw osb6b
i na i i o k ji w i art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r o i opieki i ze $rodkéw publicznych (Dz. U
22017 r. poz. 1938, z p6zn. zm.) - numer poswi ia p ji prawo do $wi n opieki
) W ram; na tery itej Polskiej w i
art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o i i opieki j ze Srodkow
publicznych
¥ Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru i lekarza j opieki
) i opieki lub potoznej opleki
nie czesciej nux dwa razy w roku kalendarzowym a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w 80 z. § nie ponosc opfaty w przypadku zmqany swojego miejsca
lub w opieki przez
lekarza j opieki ’ opieki
Iub po!oznq j opieki u i Iub w syluaqx gdy
ktérego j opieki i jest lekarz posi
I lub Il stopnia lub tytut speqalls(yw dziedzinie pediatrii, osiagnal 18 rok zycia, lub z mnych przyczyn
po stronie (art. 9 ust 4 | 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).
¥ W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy podaé i czy ia wyboru
jest okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. Susmwyzdma 27 iernika 2017 r. o j opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca i lub i i I i
opieki przez Ot i i lekarza j opieki
i j opieki lub potozna j opieki j u
Swiadczeniodawcy lub zmiana lnkam; opieki ), w sytuacji gdy
ktorego opieki jest lekarz i jali 1 lub Il stopnia

lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok 2ycia, lub z innych przyczyn powstalych po
stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza i opieki
opieki zdrowotnej lub polozng podsmowa; opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawcy,

u roznych edacy (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia
27 ika 2017 1. o opiece

" Deklaracje ziozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu 0s6b malolelmchpooqugmecau przez
nie waznosc, 2 sytuacji gdy j opieki

jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii
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WNIOSEK O ZALICZKE

Imig
i

Jednostka
organizacyjna Data ..........

Prosze o wyptacenie mnie zaliczki wg ponlb'uj specyfikacji

Nazwa przedmiotu, materiaiu lub ustugi llogé Kwota

RAZEM
Pu-K-113 IMPRST tel.ffax (032) 256.77-22
«
NTO ZALICZKA KONTO
ﬁnhn w kwocle Ma
1, T z' 2
pod do wyplaty
P p":;nym formalnym | rachunkowym
merytory| g Giéwny Ksiggowy
data podpis data podpis Jes pocR
; el sig yé w terminie do
Zaliczke wyptacono 5 & iai $nie do
ia kwoty nie zaliczki z najblizszego wynagrodzenia.
podpis zaliczkoBiroy

data | podpis kasjera
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(pieczeé nagibwkowa zakiadu pracy)

Znak: oo ZASWIADCZENIE

Zaswiadcza sig, ze Pan/Pani
ne [ [T T T[] eesec| | || T

ZAMIESZKAIY(B) ..ovvceereereesirrmsrsea et st aes s b

jest zatrudniony(a) w

118 SEANMOWISKU ... .eeeeeeieietetitassers e sseesseeos e aeeseesaeesses 4855888 SR8 e e SRa e m e ee e en b es s RS s S SRS n s e e
WYNAGrOAZENI® MIESIECZINE ......cvuovmieiieiiis s

Zaswiadczenie Wydaje SIg W CBIL ..o

0s-231 IMPACT Myslowics, tel /fax: (032) 762 45 01 (pieczet i podpis)
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Sklad komis]i inwentaryzacyjne] (zespolu spisuacega) Inne csuby cheene przy spisie
G, 3 HarEwiven o ) (i, FasRitho | Sty e htene]
Spistozpoczgiodn. __________ ogodz.___  zokoAczonodn. ——
Lo {eRraslone) pezadmio Jm, Cenz Wartose Uwagi
: Py AIneQo sivacidaonn
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Karta zastosowania przymusu bezposredniego b by, ktérej p Yy t ratownictwa

medycznego, albo w trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa w art. 21 ust. 3
albo w art. 46a ust. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychlcznego

(imie | nazwisko)

w trakcie*:
1) udzielania pomocy przez zespoét 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 bezposrednieg:

3) osoba(-y) zl -e) lie przymusu bezposredniego:

(lmnq nazwisko oraz stanowisko)

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:

(imig i nazwisko oraz mnowuko)




4. Informacja o podjgciu 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: R R S e e e b samsie [
3) tgczny czas stosowania przymusu bezposredniego: godz. ...............c.c.oeeoein. BRI s srosi aihation soatinimanioes
6. Opis przebiegu stosowania przymusu bezposredniego, z uwzglednieniem wynikéw badan przeprowadzonych

przez lekarza/lekarza psychiatre oraz skutkow 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:

(imig i nazwisko oraz stanowisko osoby podejmujacej decyzjg)

8. Dokumentacje, o ktérej 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.

d‘okumentacl‘n
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Zatgcznik nr 1
(czescA)

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*

INUMEr @WIdENCYINY ZIBCEMIA: ..........ccomrresereverecmsersesessssessasssasssssssbbonsisasonsassivssifontsonsisassssossssosssssatsssssasonsanssan

WYPELNIA OSOBA
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUACJI ZAOPATRZENIA

Pieczatka lub nadruk dane
) z REGON oraz numerem umowy z NFZ
I. DANE SWIADCZENIOBIORCY
Nazwisko i imig:
Adres zamieszkania
Kod pocztowy: Miej §¢
Ulica nr domu m.
Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa I ] | I l [ l 1 | l I |
i numer dokumentu potwi jacego fc &

1l. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzadkowa wyrobu medycznego [:] / EED

liczba sztuk ..............

Okreslenie wyrobu medycznego wraz z pi ym uzasadnieniem (np. wedtug klasyfikacji ICD-10): .............ccccccco...

Zaopatrzenie:

prawostronne El Iewostronnel:l nie dotyczy D

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 0$ Pryzma
Dodali | OP
oL
Do blizy | OP
oL

1ll. DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE:

Miesiac, ktérego dotyczy i iesie

Data wystawienia zlecenia Pieczatka | podpis osoby uprawnionej do wystawienia ziecenia
lub wrazz prawa
wykonywania zawodu

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

moze zosta¢ w na ktore zostalo wystawione, z wylaczeniem miesigcy, kibre uplynely.

** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r.omm.mwm
ia oraz wyrobéw (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pé2n. zm.).
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WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIALU WOJEWODIKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

IV, POTWIERDZENIZ UPRAWNIENIA DO ZADPATRZENIA WNIGSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM

Kod tytulu uprawnienia

Kod tytuhs i o e GKUMERDS o sovemsrsrrirsire amisssssmmastantinn

Nazwa inurner cddzialu wojeaddskieps Narodowega Fund Idrowi:

Limit fi ia 2e Srodicw p

Prayceyna odrmowy ferdzenia prawd & a—

Placzytka | podpis pracownika oddzlaiu wojewddzdega
Marodowego Funchssu Zdrowss

\WYPEENIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZADPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODSIORU WYRQBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Dty proyjecia do reakeacii Placzatia podimioty maliaujicego crynnede] @ zakresu .
- 2aopatrzenia w wyroby madyome, w tym adres miajsa
o =1 wmawy t RFZ
Liczba setuk . Dune dotyczges wyrobu medycznego (wytwdrca, model, natwe lowa)
Cena X wyrosu iy Ty Kwots dagi Dopfata Swi iobioroy

Paotwierdzam wydanie wyrobu medycznego igodni2 ze zleceniem

Data, i podpis csoby

Potwierdzam odbidr wyrobu medycnego 2gadnie 22

Duta odbiiary, imisy | aarwiske, sumar PESEL, 3 w preypachal jugo Seaku
narwa | namer osoby

[wypsini drukowarymk feerami}

podpis osoby ockinrajos* ™"

T W oprmypack ) maby N fommy pawierdent adbiory mane bt canmt bl podaisy 2000003 W cbeoncdd csoity wpdaRcs
oyt il medyromy.
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Infols]efeialu|lnfolelr]|s|rju]viw]zi
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"o 1| B P 53 [ 5 O
Cecha - kolor - gatunck lm, Noema zapasy Stm micrweoy Cena za ym
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KARTA PRACY WYJAZDOWEGO ZESPOLU SANITARNEGO TYPU "N

Nonws | adone Sminderaandewey
Wojewédzka Stacia R ictwa Medyczneg
91-202 Léds, o, Warecka 2

wodd Fivceyha / godixs bz

N zlecenia: ‘—l

wpywrTawegs sanas sandamag fou W

|Nowiaka domeda

Pec' M Kl ki

[odres | wieion rodscdw Pasel mudlanecns -
N5 urdzaciow {f) Tyoz cyzy. Do . [dmir;
[Vasa acana (g Asgar Gocz uradaenia (9imin)
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Kavioge O Criurghy J lene c
 em 3 . n. x
Mcwtins helrch sumawigeougt Senagart (kL)
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P rzatieg parods:
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KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

[Jna sygnale [Cspecialistyczny

[¢ i zespotu i (ZRM) "’V Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):
Wojewddzka Stacja R Med go w Lodzi kod res. | - 000000005303, Regon 473066188
Zaklad Opieki Ambula(oryjne} i Wy)udowe). 90- 302 L6d, ul. Sienkiewicza 137/141
Medyczne Wojewod 6dzkiego (kod res. 16) “ —
| - PRZYJECIE WEZWANIA S
jmuj g Kod Nr zlecenia wyjazdu: ‘ Data przyjecia Czas przyjecia |
dyspozytora medycznego: ! wezwania (rrrr-mm-dd): (gg:mm): ‘
|
| |
Adres lub nazwa miejsca zdarzenia: -
Miejscowosé: ‘[Ulica: 1['Nr domu: Nr lokalu: i Pigtro: }[ Klatka: }
| |
| _J J L
Opis miejsca zdarzenia: ‘; Wspbirzedne |
|| geograficzne ’
| ]
i |
i |
Powod wezwania:
| Kod pilnosci* : Wywiad - opis: f
[
Dane pacjenta:
istwIsko iimie: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku:
} lat: m-cy: dni: || dziecko [J dorosty | [OOM K |
“ Dane wzywajacego: I
Nazwisko i imig: Sposdb wezwania: || Powiadomiono: | Uwagi:
i 1
8 automat telefoniczny OlstazpPoz. || |
T - [
Okreslenie wzywajacego: [J teleinformatycznie OPolicia ! |
[Josobiscie (] Straz Pozama ] Policja [ telefonicznie [Jinsp. sanitarny }
[ lekarz [ strazMigjska [ inne....ocevrvrree e warweiaceae [ linne { |
|
....................................... |
Il - PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Data i czas przekazania .—].
[[] zadysponowanie wiasnego ZRM ZRM: pojazdu: | Zlecenia do ZRM: i

[j zadysponowanie ZRM innego dysponenta

{ S przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM ] zwykty [CJpodstawowy i
| LJ odwotanie ZRM i

| Sktad ZRM: - zawbd: I[ Ztecenie przekazano do: Zlecenie odwolat: | Zlecenie przekazano przez:
= Ol imig i nazwisko osoby [_—_|rad o Dt | Dlnfomhl
. gj o
5 } 0 €Za8. gOUZ....oreesMiNeuccrrrinnne czas: goi
t - O || kod dysp.med.:......cco.cooccccer kod dysp.med.:
| S—
III - REALIZACJA ZLECENIA
ra]onle za rejonem OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA W
‘Udz:elono pomocy: DW (i
yjnym —op d mozliwosci b $redniego|| Czas wyjazdu ZRM: !
D pacjent pozostat w mue;scu zdarzenia zagmzema zdrowm i Zycia, nie wyrazam zgody na:
| [Judzielono pomocy i przewieziono do: | [Judzielenie pomocy medycznej f
[Jprzewiezienie do szpitala Cins przybycls do misjsca darzen |
| | Oswiadczam rowniez, ze udzielono mi wy jacy aod: i |
{ DFPISOR ) Dcer.‘m.m uraz?we ) Llewe ( informacii o stanie zdrowia oraz uzyskalem odpowiedzi|| czas s pacienlar:nIPISOR Jinnym{
i [iednostki wyspecjalizowanej szpitala | na zadawane przeze mnie pytania. |
‘r Dprzekazano lotniczemu ZRM data qodz min.... |
| [Jbrak pacjenta w miejscu zdarzenia podpis pacjenta lub przedstawiciel Czas powroty do miejsca ‘”y"e“ 122k doc. i
| [Jpacient nie wyraza zgody na udzielenie pomocy i S o e P i
IV - ZGON .
;29011 nastapit | Czas stw, zgonu/ || p, || Powiadomi Wydano |
przed przybycies w trakcie trakcie odstapienia*** H | Ki
ZRM T redomal] e ! '“"’ popel. przest. Iy P D I D arte zgony |
i l [:].D Tak (] Nie D inne... ... || T[] N"D
V_- PODSUMOWANIE
|Wydano Karte M éci R kowych || Zabiegi d 2aa & Karte Z: T s aL mis et s |
2 dstawicie egi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu || Wyst. Karte Zg Y
pacient (] Ssutawuwy D :zpﬂalD inne: O Nie O k[ Nie[] i
?Procedury medyczne udzielone przez ZRM (ICD9 ) Podpis i pieczatka kierownika ZRM |
*1-Alamowy  2-Pilny  3-Inne ** Zaznaczyé kierownika ZRM il
*** Odstapi od ych ych - dotyczy zespolu bez lekarza.




Zamawinacy

Adres wysyNowy (0SD0rC)

Wanank) platacdo

s (oo w Daney)

G TTI WREY Wysiowce I Tax 15031 THQ €5 01

Ne dontyfhacyny zamamingoogo NiP

REGON zamams@cogo REGON cabircy REGON plarnas N umowy Resydsiohy

Lp. Nazwa artykulu - wyrobu KTM . symbol indoksu l'J,m“ llodé Termin dostawy
o ]

lodd zotaczrindw et sodasy)

K}



1upnJod

Adpud Niuuaizg

3



aluemoddysod

Fo—— eluazpouin ejep Aqoioys
zieya] 0L 21|$NM3| elueyzsajwez saipy ¥ qn) o)simzeu | djwy) 11oys|y
azsjeq poy josag

‘zpog

L&E-._E

ejeq




Yo i
. . - . »
— 28 X . \ .
> . ;
&L el ' Aadilhatedne
L ¢ \ J
v ’ '
> vl
vy .
‘.- 4 Y . e 3
- . 3
[ . ‘
Loy , -
aid S .
A '
7o v
{ rr S S
*Xe b S .
ST v
s - . -
Wt »
. .

KSIEGA
DOKORNANY CH

&
%
.u. .r.s.q.k
. P : ) . 0 A




Nr Ksigsi Gléwnej L NrKsiggiOddr _ Kolejmy Nr operacii
Narwisko idmse —_—
s —_—— S —— — = Cxy zgode ma
Przybyl (a) Enia =~ Opecrowany (2) doix . — masal

= -

Zosocrulenia dokonal Rodzs; sasccrulenia Toss Czas wwania asrkory Czas trwania operacy:
od - So od - do

Opcrujacy — Asyssenct

Rodzaj 1 procbics Operaciic

£6d%, dn. cooeceeeee.
Zaswiadczenie olpodaniu
- Anatoksyny tezcpwej
NazZWISKO 1 IIMIE 1vevveereeeneiesrerisresinssnsssessssassssssssesanens i
Rok urodzenia ........ccocvvveirivereeanieninies

po 1 m-cu po 6 m-cach

Data

Podpis pielggniarki

Il



Formularz WSRM -7-03-00-01 (ver.1)
Zapotrzebowanie 26.08.2009
materiatowe/sprzetowe* Strona 111
Data: Adresat :
Zamawiajgcy:
Mr zlecenia:
L.p. Mazwa materiatu, urzadzenia, Jedn. llodé Przewidywany termin
dane techniczne, wymagania dodatkowe dostawy
1.
2.
3.
4,
5.
B.
7.
3.
9,
10.
Uwagi: Prosimy o potwierdzenie ZAPOTRZEBOWANIA MATERIALOWO/ SPRIETOWEGO z podaniem terminu
realizacji.
Prosimy o zalgczenie; atestow /deklaracji zgednodci kart gwarancyjnych féwiadectw kontroli jakodei /DTR
inne
Potwierdzenie osoby realizujycej: Zamawiajacy :
s povrsuni s ol | o e
""" ldatai pospis atwierdzajacegel
|data realizacji zamdwhenia) {podpiz)

" Alepalrzebne skreshc



N7 REOUN e

Nazvisko | imigfimiona chorege

Stera Cylinder Pryzma
oP Odi. 2renic. ........... i
Do dal
oL
Dodily OF ! Odl. 26enic. .......... mm
oL
Szkta ... .. OpPrawa .........civees
Rmp'a na Okulal'y ................. : :;i‘;:;’r;;‘-;i;;;.‘; .................. :'
Prczatka Wydzialy Zdrowia MIEJSCE DO WYCENY

zatwierdzajaca recoply

Pieczatka 2 adresami sklopow

Prawo s2io PV el

. R

R Zoovica

A PR

gr.
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i Formularz WSEM.7.04.00-01
= 08.02.2012
g Lista obeenoscl Zespdl Wyjazdowy Sroca 111
ZESPOL WYJAZDOWY .............. waniu ...
Stanowisko Godziny Nazwisko Podpis Uwagi
pracy
P
Lekarz
Pielggniarka
| Pielegniarz
Ratownik
med. /
Sanitariusz
P
-
Kierowca
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Formularz WSRM-7-05-00-02
(ver. 1)
tari 31.05.2011
Receptariusz i AL
identyfikator zespoitu nazwisko i imie rat. med./piel.
nr KZW data
=
Lp. Nazwa leku/érodka medycznego Hosé
77N
Pieczatka i podpis osoby wystawiajgcej




— ~ b
—
KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH
0 0 p Nr Zlecenia wyjazd
0z = w%m mhﬁtkﬂlml Regon 473066188 B 2 S TCEag) ectnis Deceia
Zaklad Opieki i 90-302 L4, ul. 137141
Medyczne Lodakiego (kod res. V - 16)
|- WYWIAD
MIEJSCE ZDARZENIA
w dom! . a
w migjscu pi ym . |:|
W ruchu uliczno-drog. ... L
woracy (] wzkole []
L 1L —
| - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE | | RTS I:] beak abcioh
OTWIERANIE OCZU Gz 0 Ziamanie otwarte
na glos 3||>29. 4 meiemnle(e
na bél w z"‘°""'?“°
$ Stiuczenie
R Rana
K Krwotok z rany
M Zmiazdzenie
A Amputacja
N Bdl nieurazowy
P 5
REAKCJA RUCHOWA [stopnia [T T %
wykonanie I;;::cmla ..,.....ﬁ ses » L DS(OMBD]]%
eI L T — b T TR Dopauenie wziewne
2gigciowa 3] | 6-8. 2 centrum urazowego
oL P— o | [ ——, 1 ytepe  [Juszkodzenie rdzenia kregowego
brak 11| 3. 0 Em-uu”
SUMA [T | suma O o o e g
SKORA JAMABRZUSZNA | [TONY SERCA
Wyglad: [0 T — D czystelglodne.
0
g 0
Sk [NIEDOWLAD :
| | PORAZENIE % pecaieh
j ‘M D Maynawnnm..d
B konczyna doina... ]
ZAPACHZ UST
|
|
O
O
O
O
Il - ROZPOZNANIE
oPIS | KODICO10 EED KoB G010
IV - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM
CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED.(nazwa, dawka, droga podania)
O O g
stymulaci zew...... (]
Kardouersia...... ]
ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU
V- DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA
DANE PACJENTA NFZ Data wick Zitade wz""ﬁ"’c
. e peckosta Lo
i HENEEER RN NN
Nazwisko: NUMER PESEL pacjenta:
e I | | | | I | | pecze¢ IPSOR podpss | peczalea lekaza
Przekazanie pacienta w IP/SOR/nnym:
. Podpis i pi kierownika ZRM:
S s e s = eczatka D km | e e e
Rodz. i nr. dok. 2 A .
o ienie od med. czynnoci rat.
data pomocy Data [, AN S ’
_—



h

Nazwa
Jednostki

Interna
K M

Chir. Og.

Ortoped.

Kardiolog.
K M

Neurochir.

OIOM

Neurolog.
K M

Psychiatr,
K M

Bieganski

Barlicki

SOR-

Pulm. -
Gastr. -
Nefr. -

Diab. -

Jan Bozy

Jonscher

SOR-

Kopernik

SOR-

Lagiewniki

Madurowicz

Pol.

Gin.

P1. Hallera

Pirogow

Mokra 4
GASTRO-MED

Jordan

WAM

MSW

Radlinski

Babinski

Czechostow.

Zgierz W

Pabianice

Tuszyn

Brzeziny

Sterling

CZMP

Konopnicka

Kopernik
chir. dziec.

Korczak

Rydygier

Pot.

Gin.

CZMP

Pol.

Gin.

MP

MOPIT




180103

WSRM w Lodzi
REGON: 473066188
Nr: 000000005303-W10

pioczye jadnostk) kiensaes). adres. tolafon.
kod, nazwa komork orpanizacyie)
numar identyfikacyiny (UMOWY) $wisdczaniodawcy

b J e Ldnia ... 20 ...

SKIEROWANIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYCZNEJ

nazwa pracownl

Prosze o badanie ... i Carkasia

u Pana(i) .... S | S,

Adres i ;

peser IO wetefon o
S

... kod (ICD10) ...
Cel badania
Badania

Uwagi pracowni diagnostycznej:
ermin si¢ pacjenta ze ski
Wyznaczony termin badania ......

NFZIOB PRET \tyuomicn, o M (32) 762 84 23



Ll

P—— WSRM -7-05-00-03
(ver. 2)
Karta informacyjna 31.05.2011
Strona1z1
dot. KZWIKP* nr ... ZAMA L R ERE
\z) identyfikator zespotu (w przypadku wystawienia przez ZRM) .............cc.oovevverevnvseisninnes
PaNTPAR i o o e L N o s S e PR G b PESER ] I .o iocnvimmiminissosons

Miejsce udzielenia pomocy / interwencji*

PO B O I s s e O DS U O TS so  VaS B A
IR OZIIOZIVANNG i oswsscosvass s sy s s s S so E FEAYES AP T S 3 S501 B55 SV A A RSNt
ZBIBCONIB . sxcs00vs1smssiimnsnsaoninssnsiusss pesrabbom e T A B T A S S S T S A B ety
Karte iRTOrACY N8 PIZOKAZAING vuuvuisusususauwssuosius sinssssssntinssssypesssosss e ovss e i35 A AR AT A4 AR e 53
“Godzina i datawystawienia Pieczatka i podpis osoby wystawiajace]

" *wybra¢ wlasciwe



A

Pu-Os-232 IMPACT Mysiowice, tel /fax: (032) 762 45 01

D

POTWIERDZENIE POBYTU SLUZBOWEGO?)
(podac daty przybycia i wyjazdu oraz liczbe

noclegéow bezplatnych lub tanszych niz ryczait).
Adnotacje te zaopatrzy¢ pieczecia i podpisem

pieczatka instytucji
POLECENIE WYJAZDU
stuzeoweco Nr N

na wezwanie - zaproszenie*)

na czas od ....
w celu ..

data podpis zlec. wyjazd
Prosze o wyptacenie zaliczki w kwocie zt ................... stownie z .....cocooveininnnns
na pokrycie wydatkéw zgodnie z poleceniem wyjazdu stuzbowego nr .................
e L
Zatwierdzono na zt ................... stownie zt
do WypIBlY Z SURN .........cciiciiiicsiusnsisassesssiss

Wn Ma




pieszych, furmanka oraz

Przy

ulgowy,

Ve Razem praejazdy, dojazdy
Diety
s | Noclegi wg rachunkéw
nazt
Noclegi - ryczat

KWt OBDIOT 21 .o

przy uzyciu wiasnych $rodkéw lokomocji (rower, samoch6d, motocykl) poda¢ réwniez Hlos¢ km | stawke za 1 km*).

Wymienié $rodek lokomocii. kiase, rodzaj biletu

Zaliczke wkwocie 2t 2

otrzymalem i zobowiazuje sig rozliczy¢ z niej w terminie 7 dni po zakoficzeniu
podrézy upowazniajac réwnoczesnie zaklad pracy do potracenia kwoty nie
iczki jbl ."D"‘“.' yiey i




Karta zgonu

Karta dotyczy osoby zmarlej**

Czgs¢ przeznaczona
1 dziecka do roku

do zarejestrowania
zgonu 2 innej osoby

Nazwa podmiotu
wykonujicego dziatalnosé lecznicza®

1. Nazwisko osoby

e IlIIIIlIlllIIlIIIllIIIIIIIIIJ
’ﬂnwiskurod.owc J
o oo S O 0 N A 4 0 G G o e 4 6 o

4. Nr PESEL osoby zmarlej
Lt irtld I

3. Imig (imiona) osoby zmarlej

NN NN lllIllIlllJ

5. Rodzaj i nr i §¢ osoby zmarlej***
LLttrrt ettt
6. Data i godzina zgonu**** rok l 1 \ 1 ldzicil ‘ ] ] m-c \ l ‘ godz, \ ‘ ] min. l ] l
albo data i godzina znalezienia ok [ l l l |dzi¢f| I | | m-c I l I godz. I | I min, I l I
Zwlok**+*
7. Data urodzenia osoby rok I | | I |dzien | I ' m-¢ I l I godz. I | I min. I l I
zmarlej****
w poz. 7 gods. i min. oraz poz. 10-15 wypetniaé tylko dla d=iecka w wieku do roku
8.Plecosoby | 1 | mezczyzna ) A gfﬂﬁ;’;ﬁ"
zmarlej** 2 | kobieta 10. 'Ii)m:m 3 | trojaceegn
o o 4 | czworaczego
Zpiedaty 5 | pigcioraczego
1| szpital 6 i i wigcej
2 | podmiot leczniczy jacy dziatal
9. Miejsce zgonu leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodob [11. Ktére dziecko z kolejno urodzonych przez matke**** [ ]
osoby zmarlej** $wiadczenia zdrowotne inny niz szpital
3 | dom
4 | inne [12. Cigzar dziecka przy urodzeniu w gramach*** [ [ [ T ]
[13. Dlugos¢ dziecka przy urodzeniu w centymetrach**** [ | ] [14. Okres trwania cigzy w tygodni: [T
I 15. Punkty w skali Apgar**** Jeield ¥
16. Miejsce urodzenia osoby
zmarlej
17. Miejsce zgonu albo
miejsce ienia zwlok (miej: )
18. Informacje o przyczynach zgonu, osobie i sposobie stwierdzenia przyczyny zgonu
1) przyczyna zgonu bezposrednia - opis stowny wraz z kodem ICD-10
w tym przyblizony odstep migdzy
wystgpieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)

k6



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

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

3) przyczyna zgonu wyjsciowa (pierwotna) albo zewnetrzna przyczyna urazu lub zatrucia - opis stowny wraz z kodem ICD-10

w tym przyblizony odstgp migdzy
wystgpieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)

4. inne istotne okolicznoéci przyczyniajace si¢ do zgonu, ale niezwigzane z chorobg ani stanem ja powodujacym wraz z 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**

nie

18b. Informacje o osobie stwierdzajgcej przyczyng zgonu

18¢c. Czy byla przeprowadzona 1| tak 18d. Czy przyczyna zgonu 1| tak
sekcja zwlok lub inne badania 2 | nie podana powyZej uwzglednia 2 | nic
post mortem?** wyniki sekeji zwlok?**

imig (imiona) i nazwisko osoby sporzadzajacej

kartg zgonu oraz jej podpis

ok L | | Jasien ] | me ]|

Zarejestrowanie ie zgonu"”

Nazwa urzgdu stanu cywilnego

19. W ie osoby zmarlej** 20. Miejsce osoby zmarlej

1| wyzsze 5 | gimnazjalne B wojewodztwa

2 | policealne 6 | podstawowe E gminy

3 | srednie 7 | niepeine podstawowe - miejscowosci

4 dni de 8 | ni 20a. Okres przebywania osoby zmarlej na terytorium

politej Polskiej na obszarze gminy

Oznaczenie aktu zgonu [

mkl l I | Idz:eﬁLLJm—cl_L_l

podpis ki urzgdu stanu cywil

"Nie jest wymagane w przypadku dziecka martwo urodzonego.



Cze$¢ przeznaczona
dla administracji cmentarza”

|ﬁ\'azwis.ka osoby l
e ] Y [ S S Y O 0 A S O O 0 9 O

2. Nazwisko rodowe

s | )01

’ 3. Imig (imiona) osoby zmarlej

T T O I O

4. Data zgonu**** mk' | I l Idziev\l l Im-CI | |

5. Miejsce zgonu (miejscowosé) [ I
—

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

I7. Miejsce urodzenia osoby zmarlej l

Tmiona

i nazwiska
rodzicow
osoby
zmarlej

9. Stan cywilny osoby zmarlej**

1 | kawaler 2 | panna
3 | zonaty 4 | zamezna
5 | rozwiedziony 6 | rozwiedziona
7 | wdowiec 8 | wdowa
= 10. Czy zgon nastgpil w wyniku choroby zakaZnej, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. 1 | tak
2 | nie

o cmentarzach i chowaniu zmarlych?**

11. Zarejestrowanie zgonu/zgloszenie zgonu**

a. Zgon zostal zarejestrowany”

b. Zgon zostal zgloszony

) podpls kierownika urzgdu stanu cywilnego/osoby sporzadzajacej kartg zgonu**

e Jezel dotyczy.

**  Wiaiciwe zaznaczy¢

*** W przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ rodzaj 1 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 date sporzadzenia tego aktu
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Picczatkn zakladu
Dziatu A

Nazwisko

DIAtE UrOAZOMIN . worapnansassussmmssssansiorsosnyessoian L | P i S
PESEL

Migcjsce pracy ..

Lo

HISTORIA ZDROWIA | CHOROBY

O REATIIINI . ..covmns oo nvissionpnssss i amsssn s %

awod

N hemrty: it

Data zarej.

Nr ks. zdrowia

W
ykonywans

—

Grupa krwi

uibszplecxony T e RS
e
E— . loczony, | (wpisas cdpowiednin cyfre) Podphs Tekarss
ynny bierny placacy bezptatnic ¥
o Cay plorwaze :
e Wywiad: objawy, rozpesnanic, leczenic T i zachorowanie | Niezdolnoss
ats uwast 1 podpis lekarea Syosny Ha pracy

[

Uwaga! Wypelniaé diugopisem lub otéwkiem kopiowym

Ci-Pw-16.2 IMPACST Mysiowice,

1ol /fax: (32) 762 94 23

Data

Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie
uwagi i podpis lekarza

INr staty-
styczny
choroby

zachorowanie
wpisac ,tak”
lub ,nie”

Cazy pierwsze | \jiedolnogé

do pracy
od - do
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Data

Wywiad: objaey. mepormanic, lecaeme
awage 1 podpes olana

Nr smvsty-
czny
chomaby

Cay pacrwsac

zachecowanic

wpisa “rak'
Tuly "™

Noczdolnesd
do pracy
od - do

PR 24 Whladba o Sontovdl enaroty IMPART fal tan (002 266, 70. 20

Nazwisko 7 imi¢ R A I

Nr

koleny whi.

WAy 0 Wiianiha i Mstor excecty WRPMRT v Yae (O30 200 0T 2

o aas 2 NF & v | Doy prerwsee v s
s Wywiad: objawy. 0zpoziamic. leczenic i SIS | ahorowanic | iczdninods
uwagt 1 podpes lekarze bt wpisad “tak” | 90 pracy
whorohy fub ~Rac~ od - do
S




fax: (32) 762 94 23

=

Mz/L-1a IMPACT Myslowice.

mp.

Nazwisko i imi¢

PESEL _

1 i S N N T | -
nazwa i nr dowodu tozsamosci

zamieszkaty(a)

rozpoznanie ?

cel wydania zaswiadczenia

Uwaga:

1) Wypelnia¢ tylko w przypadkach uzasadnionych. pleczatka | podpis lekarza

2) W zaswiadczeniu nie nalezy umieszcza¢ rozpoznania choroby, jezeli
z uwagi na cel wydania zaswiadczenia nie jest konieczne, badZ te2
zamieszczenie rozpoznania stanowiloby naruszenie tajemnicy zawodowe|

KSIAZKA
GABINETU
ZABIEGOWEGO

~ INTERNA

M



L.p

Imigfimiona i nazwisko

Rodzaj zabiegu

i
é

Imie i nazwisko
lekarzal Nazwa leku dawka
numer statystyczny jednorazowa

o podskérne
~|domigsniowe
doiyine
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KARTA CHOROBY
PORADNI STOMATOLOGICZNEJS  Nkarty :
Data zaeejestr, ...
ANF dokumenty upras,

Nazeiskd ... e g PlREM 2
Datauroczena ...
MEEJSCR DIBCY ..o oo moeeecre e ZaWOd WYKONYWANY c.iicicninsivsiivnisniincains
Stan jamy ustnoj Informacie uzupeiniajace:
Biona siuzowa Dotycey stanu  szkliwa, zaburzen ortodont. | inne
Migdal
Higiena IR
[ ‘Tmij@
U:.v'—‘ *—:.' L_} [_l l/*l l 4
? pEHT DT B D=(
Data, padois
- HEEXX mgg@

Zabiegi, leki, zalecenia i skisrowania do poradni
specjalistycznyceh, niezdalnodd do pracy *)

Padpis lekarza

4

5

“} W ozypadiu steieedzena riezodnesel do pracy aalely podad w rude. 3 dokiadne obiaviy chorcoy wyniki dadan fizvkalnven i badan dedatkowveh.



Whkiadka do karty choroby poradni stomatclogicznej

Zabiegd, Jeki, za) skicrowanis o porad e

Daa | Zab l R poznsnic aH'rn’ ‘:k"’;‘:ﬁ?' vy ‘:”“;': r:,:\' .y " Podpis lekarza
N () T 3 3 3 = 3

M50 10 INPRET Mdymowion 16 e (032] 750 &5 0%

Whkiadka do karty choroby poradni stomatologiczne;j
Y ¥ Zubicgi, Icki, /alecenia 1 shicowama & poradn ;
Data | Za3b Rozpozsanie spacMliveniych wendoloss & v ") Podpns lekarza
[ 2 % i3 oy AR S Y T P




FORMULARZ ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA

LUB CHOROBY ZAKAZNEJ
Pieczatka wyk i ¢ cza: Adresat:
ZLK1 <
Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania* | Paristwowy Powiatowy
zakazenia lub choroby zakaimej" Inspektor Sanitarny
w todzi
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu” l)lwagl:
" Nie dotyczy zachorowan i podejrzei zachorowar na gruzlicg, AIDS, kitg, rzezgczke,
SR L o bl wgeticiong chlamydiozy przenoszone droga piciows - zgtaszanych na innych formularzach.
|0]0|0|010[0[0[0|5|3|0I§I  Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja2012r. w
Czgsc¢ Il TERYT siedziby sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegélowego sposobu
ich nadawania (Dz. U. poz. 594).
Eﬂnman ¥ Wypetnic w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorcy.
Czgs¢ lll. Podmiot tworzacy” *Niepotrzebne skreslié,
Czg$¢ IV. Specjalnos¢ komoérki org: yinej
|. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*
1. Kod ICD-10 2. Okreglenie stowne 3. Data (dd/mmvrr)

[TIH] CEM LT

4. Podstawa rozpoznania/podejrzenia (zaznaczy¢)

[] badania mikrobiologiczno-serologiczne (] objawy kiiniczne [ ] inne (wpisa¢ jakie)

D inne badania laboratoryjne D przesfanki epidemiologiczne (np. zachorowanie z ogniska)
*Niepotrzebne skresli¢

. DANE CHOREGO

1. Nazwisko )
HEEEENEREEEEERRNRERNRNEERERERER

2. Imig 3. Data urodzenia (dd/mm/rrr) 4. Nr PESEL
LTI T T I ) (OO T ) OO LTI
5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu** 6. Pte¢ (M, K)

LELIG TR EL e £ 1 F] |

Adres miejsca zamieszkania:

7. Kod pocztowy 8. Miejscowos$é

[([LITT] HEEEENRERENRRNRRRNRRNEEEEN
O O T L L T

10. Ulica 11. Nr domu 12. Nr lokalu

LTI TT T TTTI71T] LLIT] [IIT]

- i¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujqcseﬁqimmmpaszpomamommeridemyﬁmwjnymgodokmm.
na podstawie kidrego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.

£d-Wa-01.2k Druk: IMPAGT Mysiowice, tel /fax (32) 762 94 23



1I1.INNE INFORMACJE
1. Data zachorowania/wystapienia pierwszych objawéw (dd/mm/rrrr)

(O

2. $zczeplenia*

D Tak

Jezeli tak, podaé liczbe dawek i date ostatniego szczepi

[] nie

3. Nazwa | adres miejsca pracy lub nauki (dla dzieci: ziobek, pr

le, szkola)

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym

[] v

5. Skierowano do szpitala

[] Tak

Jezeli tak, poda¢ adres i nazwe szpitala

[] we
[] we

6. ZakaZenie szpitaine
[] ra
7. Pobyt za granica w okresie naraZenia

[] 7e

[] wie
[] nie

Jezelidakypodad kraj(e) pobytu i date przyjazdu/powrotu do Rzeczypospolitej Polskiej

*Dotyczy choréb, ktérym mozna zapobiega¢ drogq szczepien.

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imi 2. Telefon kontaktowy:

3. Podpis
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S : WSRM.7-05-11-01
(ver.3)
| Whiosek o wydanie zapisu badania 59.04 2014
l RTG Stona1z1
LOAE, dNid csiiisiinarninns
Nazwizko i imig
Adres
PESEL
Heton
Pracownla RTG
ojewbdzkiej Stadji R ] Medycrnego
w todzi

Whiosek o wydanie zapisu badania RTG

1) Proszg o wydanie zapisu obrazy badania RTG utrwalonega na plyce CO
Badanie RTG wykonano w dniy ........ocoee..e

3) OUzymadamyam plyle CO z zapaenn badania RTG

ol SOy AL PrI s e

CdWia-68 3 WIPAIT Wy showico, tel Aaa: (32) 752 5423 - oe




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

Wpisowe Data : ] Rejestr
wystapienia Na;WISKQ\/ R 2 ?
TIMIQ ot Udzielenie poreczenia splaty pozyczek
Termin Termin | Kwot Nazwisko
g | s wyplaty | splaty. | wota poreczyciela )
Wpisowe Data Wydz./Oddz. ... '
wystapienia
Adres
PIYWANY oottt
2 osecnssssnssnnineenns | sssscenemniinsnsnesiisiiinins
Dat Dowéd WKLADY POZYCZKI
ata | Dowed Mg Ma_ | Saldo | Wn Ma | Saldo | Wn Ma | Saldo | Wn Ma | Saldo
"
i -~



W D
Data Dowdd 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

- S |Data

] £

> “ o
[} = ~ - Q e
£ k] ~ 8
3 I 3 o |Dowsd )
- o 2 ? c
3 |3 g
= 53 _§
© >
= k9 Suma
2 |38 e e :




SPIS BIELIZNY
Wydanegg do pralni i sewalnt w dniu vy
z oddziahs sty

g_ Oddano Wydsho

g Nazwa preedinioly ,:é:::"_ TN PO,
z e
| Bluzy

2. | Spadnic =

3. | Fanuchy dha tekorzy

@ | Mirunkl b rolety L

3 | Kaftany prayinusowe i |
| Koee :

* | Kobtdry

= | Koszle 0
S | Obrusy v

| Obruasks 24 TN
11| Pictachy 3

12! Podiiady 3

13 | Pokrowes :___ iy
13 | Powlocski = __1
i5 | Posawy =

16 | Preescieradin =
vi | Recancks s ;
ix | Serwetks operacyine . R
15 | Scierka

s | Worki S

21| Spédnice

21 | Zaslony .

b2 ¢ e S AR w2

b0 o

ol -

2 SR -

QY ot

RAZEM =
ka- T
Podpis zdajaceso Padpis przyymujacegn
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| Karta udostepnienia aktnr.......... ... =
(pleczatica komérki organizacyine) ) I % ‘
Data ... Termin zwrotu akt
Prosze o i ) - Wypozy ) akt ych w komé izacyjnej
zlat
o ZHiakich
i do ich wykorzy ) - odblord*)
banalPanla: . %
(imig i nazwisko)
Z na ud ie*) - wypozy ) wymienionych wyzej akt.
- R T
*Niepotrzebne skresli¢ **) Wypetnia archiwum zakiadowe
Potwierdzam odbiér wymienionych na odwrotne] stronie
akt-toméw kart ..
Data: 20 r. POODIS .ccooiisvaiiimnisininianvniis
Adnotacje o zwrocie akt:
) . Akta zwrécono
do archiwum
- (podpis oddajacegs) | ... Tp— 20...|..r.| " (oodpis odbierajacego)



KARTA PRACY
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Kopto

Za oo

ar

numer

'
'
I
!'
: Symbole
i Pi.Kas. Nr
'
'
i
B o, 5 TN PReS
i
; Wystawit Sprawdzit Zatwierdzil | Rap. kasowy Kwotg powyzsza otrzymatem
She- £3en A St debaien
! poz. .. s ks
Data|  Czas pracy e wnm 04 sodr H L peliwe WSRM w Lodet =
od du f o, 0% 1004 noone | zehatn | zwiana semoch e, prap fatiesinc)
[ s e I S A (NS (SN (SR (SN [N S B R (A S U O I UT [TUT T YV PSP N I VX VPO (1)
2
3 peemia T azl suma
4 gondz, o nal ETHEY
s odz. 30%% ael suma
3 godz. 1005, il suma
” gk poe wzt sura
8 gl rak, wat S
9 I ancana azt Suma
1w sz sima
1 an suma
12 aszez.pulina azd suma
13 a7 semi
14 urlop azt sumi
15 az sumi
16 u S0
? Racem aarek, brutto sumi
15 ROZLICZENIE WARUNKOW PRACY
14
20
21 T i
2 (ebensty tsprawdal)
23 WYNIK PRACY
25
26 : o
27 toblayh (sprawdad)
28 TWAGH
29
3
3l KARTA PRACY KIEROWCY
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ROZLICZENIE NAPRAWY

I, Robocizna

llosé Wartosc¢ 1 rbg Wartosc VAT Wartosc
rbg brutto brutto netto
Il.  Materiaty
o Wartos¢ netto
Nr. RW/zZW Wartos¢ brutto VAT )
sprzedazy / zakupu
Razem:
lll. Warto$¢ naprawy ogotem
Robocizna
Materiaty
Ogotem:
Nr: KBy Sporzadzit Zatwierdzit
fAVf i 7 -

data i podpis

data i podpis







