Dąbrowa Górnicza, dnia …………………………….
…………………………………..

Imię i nazwisko

…………………………………..

PESEL

Oświadczenie pacjenta

Niniejszym oświadczam, iż zostałem/łam poinformowana, że do ZOL nie są przyjmowani pacjenci (świadczeniobiorcy), którzy w ocenie skalą Barthel otrzymali 40 punktów lub więcej, jeżeli podstawowym wskazaniem do objęcia ich opieką jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzależnienie.

W związku z powyższym oświadczam, iż nie mam wiedzy, aby zachodziły w stosunku 
do mnie jakiekolwiek z wyżej wymienionych okoliczności, w szczególności nie byłem/łam leczona psychiatrycznie, nie została rozpoznana u mnie choroba psychiczna, nie jestem uzależniony/na od żadnych substancji, nie leczyłem/łam się z powodu uzależnienia. Przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku podania przeze mnie nieprawdy w powyższym oświadczeniu mogę zostać wypisany/na z ZOL w trybie natychmiastowym.

…………………………….

Czytelny podpis

Oświadczenie opiekuna faktycznego pacjenta
Jako opiekun faktyczny ……………………………………………………… oświadczam, 
iż u pacjenta nie została zdiagnozowana zaawansowana choroba nowotworowa, 
nie był leczony psychiatrycznie, nie została rozpoznana choroba psychiczna, 
nie jest uzależniony od żadnych substancji, nie leczył się z powodu uzależnienie. 
Przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku podania przeze mnie nieprawdy w powyższym oświadczeniu pacjent może zostać wypisany z ZOL w trybie natychmiastowym.

…………………………….

Podpis opiekuna

