
 
 

 

INFORMACJE DLA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRZYJĘCIE 
DO OŚRODKA  

 

1. W dniu przyjęcia pacjenta do ośrodka obowiązkowe jest: 

a) obecność członka rodziny lub opiekuna faktycznego/prawnego pacjenta z dowodem tożsamości, 

b) dostarczenie pełnej dokumentacji niezbędnej do przyjęcia do ośrodka oraz dotychczasowej 

dokumentacji medycznej. 

2. Ośrodek nie ponosi odpowiedzialności za rzeczy wartościowe pacjenta, pieniądze oraz dokumenty.  

3. Ośrodek jest obiektem otwartym – pacjent, w zależności od stanu zdrowia, może swobodnie poruszać się po 

terenie placówki i przyległym terenie. 

4. Pobyt pacjenta w ośrodku ma charakter czasowy. 

5. Do zakładu opiekuńczo – leczniczego nie przyjmuje się pacjenta, jeżeli jego głównym rozpoznaniem, jest choroba 

nowotworowa, choroba psychiczna lub uzależnienie. Zatajenie istotnych informacji o stanie zdrowia jest 

podstawą do wypisu z ośrodka. 

6. Odwiedziny pacjenta odbywają się codziennie, od poniedziałku do piątku od godziny 13:30, natomiast w sobotę  

i niedzielę od godziny 12:30.  Ośrodek zastrzega sobie możliwość wprowadzenia zmian. Czas odwiedzin nie może 

zakłócać prawidłowej pracy oddziału. 

7. Wyjście pacjenta na przepustkę odbywa się tylko za zgodą lekarza prowadzącego.  

8. Pobyt pacjenta w ośrodku ma charakter dobrowolny.  

9. W przypadku chorych nie mogących wyrazić świadomie zgody na umieszczenie w zakładzie opiekuńczo-

leczniczym konieczne jest uzyskanie postanowienia Sądu Opiekuńczego o umieszczeniu pacjenta bez jego zgody 

lub złożenie dokumentów i rozpoczęcie procedury ubezwłasnowolnienia w Sądzie Okręgowym. 

10. Wypisanie pacjenta następuje: 

a)  gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania świadczeń zdrowotnych w tym ośrodku, 

b) gdy istnieje konieczność przebywania w innym podmiocie,   

c) na żądanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego lub faktycznego, 

d) gdy pacjent w sposób rażący narusza porządek lub przebieg procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, 

a nie zachodzi obawa, że odmowa lub zaprzestanie udzielania świadczeń zdrowotnych może 

spowodować bezpośrednie niebezpieczeństwo dla jego życia lub zdrowia albo życia lub zdrowia innych 

osób. 



 
 

 

11. Wszelkie informacje na temat stanu zdrowia pacjenta uzyskać może osoba upoważniona. 

12. Wnoszenie oraz przyjmowanie własnych leków jest zakazane. Wyjątek stanowi pobyt pełnopłatny, podczas 

którego konieczne jest dostarczenie i przekazanie  wymaganych leków pielęgniarce oddziałowej. Leki aplikowane 

są przez personel medyczny. 

13. Pacjent przebywający na pobycie z dofinansowaniem przez NFZ, objęty jest opieką i ma zapewnione niezbędne 

leki, przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze (np. pielucho-majtki), badania diagnostyczne. W ZWIĄZKU  

Z TYM, ANI PACJENT ANI OPIEKUN FAKTYCZNY/PRAWNY, NIE MOŻE ZGŁOSIĆ SIĘ DO PRZYCHODNI NP. PO 

PORADĘ LEKARSKĄ, RECEPTĘ, ŚRODKI HIGIENICZNE ITP. 

14. Opiekun faktyczny/ustawowy zobowiązany jest dostarczać każdorazowo po jego zmianie, aktualny dokument 

stwierdzający wysokość dochodu pacjenta tj.: 

a) decyzja organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalającego wysokość emerytury, renty albo renty 

socjalnej; lub 

b)  decyzja o przyznaniu zasiłku stałego. 

15. Zleceniodawca ponosi odpowiedzialność za niezwłoczne informowanie właściwej jednostki organizacyjnej 

Zakładu Ubezpieczeń Społecznych o terminie rozpoczęcia (zakończenia) pobytu Świadczeniobiorcy w ZOL. 

16. W przypadku ustanowienia opiekuna prawnego, do ośrodka należy złożyć kserokopię postanowienia sądu. 

17. Wszelkie uwagi lub wnioski dotyczące pobytu powinny być zgłaszane do pielęgniarki oddziałowej ośrodka. 

 

 

 

 

 

 

……………………..………………. 

 (podpis ubiegającego się o przyjęcie do ZOL/ 

 

opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego) 


