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Wniosek o wydanie zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych ( pielęgnacyjnych, opiekuńczych i rehabilitacyjnych ) w ramach pobytu  pacjenta w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym


Wnioskuję o wyrażenie zgody na na udzielenie świadczeń medycznych ( pielęgnacyjnych, opiekuńczych i rehabilitacyjnych ) w ramach pobytu  w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym. pacjenta/pacjentki ..........................................................................................ur....................................

                                                          IMIĘ I NAZWISKO
miejsce zamieszkania.............................................................................................................................

hospitalizowanego/j w Wielospecjalistycznym Szpitalu Miejskim im. J. Strusia z Zakładem Opiekuńczo – Leczniczym SP ZOZ w Poznaniu na Oddziale …......................................................

Uzasadnienie

…............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Mając powyższe na uwadze i działając w oparciu o art. 32 ust. 1, 2 i  8 ustawy o zawodzie lekarza           i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2011 r. Nr 277 poz. 1634 ze zm.)  oraz § 6 Rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie kierowania do zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych ( Dz. U z 2012 r. poz. 731) Szpitala uznał za konieczne wystąpienie do Sądu Opiekuńczego                       o wyrażenie zgody na przeniesienie pacjenta/ki do zakładu opiekuńczo-leczniczego  ………………………………….….......................................................................................................
                                                   NAZWA I ADRES ZAKŁADU
i „ udzielanie innych świadczeń zdrowotnych”.
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                                                                                                             PODPIS LEKARZA
