ANKIETA REJESTRACYJNA

IMIĘ I NAZWISKO: …………………………………………………………………………………………
PESEL: …………………………………………………………………………………………………………
ADRES I NR TEL. PACJENTA: ……………………………….................………………………………….
…………………………………………………………………………………………….…………………...
OSOBY DO KONTAKTU: IMIĘ I NAZWISKO, TELEFON, STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA
1……………………………………………………………………………………………………..…………..
2. ………………………………………………………………………………………………………………
*DATA ZGŁOSZENIA: …………………………………………..………………...………………………..
*DATA OBJĘCIA OPIEKĄ: …………………………………..…………...………………………………..
*LEKARZ: …………………………………………………….………..……………………………………
*PIELĘGNIARKA: ……………………………………………………………….…………………………
ROZPOZNANIE: ……………………………………………………………………..…………………….
NR E-SKIEROWANIA: ………………………………………………………………………..
UBEZPIECZENIE: 
NR LEGITYMACJI /NIP PRACODAWCY/DECYZJA OPS-u ……………………………………..……….
DATA WAŻNOŚCI I DATA WYDANIA …………………………………………………………………….
	CZAS CHOROBY:    PONIŻEJ 5 LAT
                                    POWYŻEJ 2 MIESIĄCE
	TAK/NIE
TAK/NIE
	

	CZY ZAKOŃCZONE LECZENIE ONKOLOGICZNE?
	TAK/NIE
	

	CHORY LEŻĄCY
	TAK/NIE
	

	BÓL
	TAK/NIE
	

	DUSZNOŚĆ
	TAK/NIE
	

	ODLEŻYNY/ZMIANY SKÓRNE
	TAK/NIE
	

	PODAŻ PŁYNÓW PONIŻEJ 1 l/d  (4 szkl.)
	TAK/NIE
	

	UWAGI:



OSOBA ZGŁASZAJĄCA ……………………………………………………………………………………..
*DATA I PODPIS PRZYJMUJĄCEGO………………………..……….…………………..…………………
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że zgłoszony :

Nazwisko   ....................................................................................................................................

Imię ..............................................................................................................................................

NR PESEL....................................................................................................................................

nie korzysta obecnie i nie będzie korzystał w trakcie opieki Hospicjum AZDOP z następujących świadczeń refundowanych przez NFZ:

- rehabilitacji
- tlenoterapii
- pomocy psychologa 
Powyższe świadczenia w razie konieczności zapewnia hospicjum na zlecenie lekarza hospicyjnego.

W przypadku zmiany decyzji niezwłocznie powiadomiony zostanie zespół hospicjum.

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

data i podpis oświadczającego

Pozycje oznaczone * wypełnia personel medyczny


