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Zatacznik nr 3
OSWIADCZENIE
korzystanie z pielegniarskiej opieki dtugoterminowej lub rehabilitacji domowej
NAZWISKO i IMiI€ PACIENTA ...veveeeiriietire ittt et st sttt e e e e e e s et eb s e e e s seesaes

ADTES ZAMSZKANIA ceveeeeieeeeee ettt e et e eee e eeesatateeeae s e e e esetaaseeeaesesanseesanaesesansessnnasnansns

Ja nizej podpisana/y oswiadczam ze:
1. Korzystatam/em z pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej/rehabilitacji domowejw roku
.............. finansowanej z NFZ
[J NIE
[l TAK
Jezeli TAK prosze podac: w jakim oKresie .......ccceceeevveiveeceiie s
NAZWA PIACOWKI: oottt et st et et et e
2. Korzystam z ustug w zakresie pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej w innej placéwce

[ NIE
0O TAK
3. Jestem objeta/y opieka paliatywng i hospicyjng finansowang z NFZ
[ NIE
[1 TAK
4. Jestem objeta/y rehabilitacjg domowg finansowang z NFZ
[1 NIE
[1 TAK

5. Woystepujac o:

[] pielegniarskg domowg opieke dtugoterminowg

[1 rehabilitacje w warunkach domowych

jestem Swiadoma/y, ze w okresie jej trwania nie moge korzysta¢ z ustug wyzej wymienionych
w ramach innego projektu wspoétfinansowanego przez UE ze Srodkéw EFS lub w innej placéwce
finansowanej z NFZ, MOPR/GOPS.

6. Zobowigzuje sie w okresie uczestnictwa w projekcie do niezwtocznego informowania
CM ,,Zdrowie” o wszelkich zmianach leczenia pacjenta tj. pobycie w szpitalu, sanatorium, opiece
paliatywnej, chemioterapii oraz objecia opieka finansowang przez NFZ.

Informacje prosze przekazywac :

- bezposrednio lub telefonicznie pielegniarce opieki dtugoterminowej domowej

- telefonicznie do CM ,Zdrowie” /41 /343-01-95

- e-mail — opiekadlugoterminowa5@zdrowiekielce.com

6. Jestem $wiadoma/y, ze w przypadku podania nieprawdziwych informacji zostane obcigzona/y 100%
odptatnoscig za $wiadczone ustugi medyczne oraz wszelkimi kosztami jakie poniesie CM ,,Zdrowie”
w zwigzku z niedopetnieniem przeze mnie obowigzku informacyjnego.

Miejscowosc i data Czytelny podpis uczestnika projektu

((p) ¥l p/icki: MEDYCINA OPIEKA DOMOWA, RPSW.09.02.02-26-0002/21



