ZOBOWIĄZANIE

Wyrażam zgodę na leczenie uzdrowiskowe mojego dziecka w Śląskim Centrum Uzdrowiskowo-Rehablitacyjnym im. dr. A.Szebesty w Rabce-Zdroju sp.z o o .w terminie wskazanym przez lekarza konsultanta OW NFZ oraz wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dziecka w procesie leczenia i rehabilitacji w Śląskim Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowym Sp. z o.o. w Rabce-Zdroju (zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych)

W wypadku:

1. przedwczesnego opuszczenia sanatorium,

2. dyscyplinarnego wydalenia (za nieprzestrzeganie regulaminu Sanatorium i Szkoły Sanatoryjnej),

zobowiązuję się pokryć w całości koszty skierowania.


Jednocześnie zostałam(em) poinformowana(y) o tym, że dziecko nie powinno przywozić ze sobą rzeczy wartościowych: laptop, tablet, aparat fotograficzny, tel. komórkowy, itp., ponieważ personel nie ponosi odpowiedzialności w razie ich zepsucia lub zaginięcia.
Zobowiązuję się ponieść odpowiedzialność finansową za szkody wyrządzone przez moje dziecko.
……………………………………….

Data i czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego 

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



.............................................................
Czytelny podpis osoby przyjmującej zobowiązanie




Seria i numer dowodu osobistego
................................................................................................................
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że moje dziecko:.......................................................................................................................









Nazwisko i imię, PESEL
jest uczulone na:............................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Czy dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności..............................................................................
Obecnie dziecko przyjmuje leki:.................................................................................................................

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

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





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


data







czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

OŚWIADCZENIE

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

imię i nazwisko dziecka, 








pesel

Osoby, którym można udzielić informacji o stanie zdrowia dziecka, wglądu do dokumentacji medycznej oraz udostępnienie dokumentacji medycznej:

1.....................................................................................................................................................

imię, nazwisko, 




pesel



nr dowodu sobistego

2.....................................................................................................................................................

imię, nazwisko, 




pesel



nr dowodu sobistego

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

data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego
WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZĄCY PACJENTA

W OKRESIE 6 M-CY PRZED PRZYJĘCIEM DO SZPITALA

Wywiad zbiera personel oddziału lub kartę wypełnia sam pacjent

ODDZIAŁ…………………………………………..
DATA…………………………..

1. imię i nazwisko……………………………………….

2. pesel:………………………..

3. Czy chorował(a) Pan(i) na wirusowe zapalenie wątroby?



NIE
TAK*

Kiedy?.......................................................................................................................

4. Czy był(a) Pan(i) leczony w innych placówkach służby zdrowia, również prywatnych?

Jeśli tak to gdzie? (adres)……………………………………………………………..
NIE
TAK

5. Czy w ciągu ostatnich 6 m-cy miał(a) Pan(i) kontakt z chorymi na WZW?

Gdzie?......................................................................................................................

NIE
TAK

6. Czy otrzymywał(a) Pan(i) iniekcje, kroplówki, transfuzje?



NIE
TAK

7. Czy miał(a) Pan(i) wykonywane zabiegi naruszające powłoki skórne i śluzówki?

Biopsje, punkcje, akupunkturę, operacje, pobieranie krwi, ekstrakcje zęba, usuwanie kamienia nazębnego, plombowanie, usuwanie ciała obcego, zabiegi ginekologiczne, zabiegi urologiczne, zabiegi kosmetyczne, przekłuwanie uszu, tatuaż, golenie brzytwą

Gdzie?...........................................................................................................................
NIE
TAK

8. Czy miał(a) Pan(i) wykonywany zabieg endoskopowy?




NIE
TAK

Gdzie? (adres i nazwisko lekarza)………………………………………………………………………

9. Czy Pana (i) zachowania seksualne były ryzykowne?




NIE
TAK

10. Czy był(a) Pan(i) szczepiona przeciwko WZW?




NIE
TAK

Ile razy?.................................................

11. Czy przebywał(a) Pan w krajach tropikalnych?





NIE
TAK

…………………………………………


……….……………………………………

Data i podpis zbierającego/odbierającego wywiad                       Podpis pacjenta/ rodzica lub opiekuna prawnego dziecka
* właściwe podkreślić

Data.........................................

UPOWAŻNIENIE

Upoważniam Panią/a ..................................................................................................................

legit. się dowodem osobistym nr i seria(pesel)...........................................................

do podejmowania decyzji we wszelkich sprawach dotyczących mojego dziecka:

(imię i nazwisko oraz pesel)....................................................................................................

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

podczas leczenia w Śląskim Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowym im. dr A. Szebesty w Rabce-Zdrój sp z o.o.

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

podpis rodzica lub opiekuna prawnego

