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ZGODA PACIJENTA / OPIEKUNA

1. Wyrazam zgode na pobyt i leczenie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym prowadzonym przez
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku.

2. Wyrazam zgode na ponoszenie kosztéw wyzywienia i zakwaterowania w w/w Zaktadzie Opiekuriczo-
Leczniczym UCK zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, tj. art. 18 ustawy z dnia 27.08.2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008r. Nr 164,
poz. 1027 ze zm.) oraz rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25.06.2012r. w sprawie kierowania
do zaktaddw opiekunczo — leczniczych i pielegnacyjno — opiekunczych (Dz. U. 2012.731).

3. Zobowiazuje sie do uiszczania miesiecznej optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym UCK
W wysokoSCi e, zt  na rachunek Uniwersyteckiego Centrum  Klinicznego

DI ettt et ettt et ere e e st sben s bt et eae b b b e st e n b ter e e e e s W EErMINIE e
(optata powinna wynosi¢ 250% najnizszej emerytury, ale nie wiecej niz 70% miesiecznego dochodu pacjenta w rozumieniu
przepiséw o pomocy spotecznej) lub jezeli istnieje mozliwos¢ potrgcania optaty z dochodu pacjenta np. z emerytury to
nalezy wypetni pkt.: 4:

4. Woyrazam zgode na wptate/potrgcanie na rzecz Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego miesieczne;j
optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym UCK w wysokosci .............zt Z mojego dochodu

B PIZEZ ittt e e e e e e s e
(wpisa¢ kto, jaki organ ma dokonaé potrqcenia i z czego) poprzez dokonywanie miesiecznych przelewdw na
FACKHUNEK UCK NF ettt sttt st sttt st et et st ses et st st e b st ses et et st aes et ene st ses bebane st easesenees

5. Powyzsza optata zostata ustalona Na POASLAWIE .....ceeeececeeeeece ettt st s
(wpisa¢ dokument stwierdzajgcy wysokos¢ dochodu pacjenta, np. decyzja organu rentowego albo emerytalno-rentowego
ustalajgcego wysokos¢ emerytury, renty albo renty socjalnej lub decyzja o przyznaniu zasitku statego lub inne).

6. Zobowigzuje sie réwniez do opuszczenia Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego UCK od momentu nie
spetnienia przeze mnie warunkéw uprawniajacych do leczenia w Zakfadzie.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informacyjnych
Swiadczeniodawcy — Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego i ptatnika.

podpis osoby ubiegajacej sie o przyjecie do
Zaktadu lub opiekuna prawnego
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