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Zatgcznik Nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego SPZOZ Sulejowek

REGULAMIN KORZYSTANIA ZE SWIADCZEN REHABILITACYJNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W SULEJOWKU

N —

10.

11.

12,

13.

14.

SPZOZ udziela swiadczen rehabilitacyjnych nieodptatnie i odptatnie.

Z bezptatnych sSwiadczen rehabilitacyjnych mogg korzysta¢ $wiadczeniobiorcy tj. osoby
ubezpieczone lub uprawnione do $wiadczen finansowanych ze s$rodkéw publicznych, w
ramach i na zasadach umowy zawartej pomiedzy SPZOZ a NFZ a takze wymagajgce
Swiadczen niezwiocznie — w stanach nagtych.

Rejestracja pacjentow odbywa sig: osobiscie, przez cztonkéw rodziny, osoby trzecie, po
okazaniu skierowania na zabiegi rehabilitacyjne i potwierdzeniu ubezpieczenia zdrowotnego w
systemie e-WUS. Pacjent moze byé zarejestrowany w tym samym czasie tylko na jedno
skierowanie i u jednego $wiadczeniodawcy.

Pacjenci sa przyjmowani na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego.

Skierowanie na zabiegi rehabilitacyjne jest wazne 30 dni od daty wystawienia do daty
zarejestrowania.

Jedno skierowanie obejmuje cykl 10 dni zabiegowych. W uzasadnionych przypadkach lekarz
moze wydtuzyc¢ rehabilitacje o jeden kolejny cykl 10 dni zabiegowych.

Pacjent zobowigzany jest kazdorazowo potwierdzi¢ ubezpieczenie zdrowotne w systemie
e-WuS.

Pacjent powinien posiadac stroj sportowy i obuwie zmienne oraz recznik kgpielowy, podktady
gazowe oraz zlecone leki (masci, zele, amputki) gdy zabiegi tego wymagaja.

Podczas przebywania w gabinetach i poradniach rehabilitacyjnych obowigzuje zakazu
uzywania telefonéw komoérkowych.

Pacjent zobowigzany jest do przestrzegania zasad higieny osobistej, zakazu palenia tytoniu
oraz zakazu spozywania alkoholu na terenie kompleksu rehabilitacyjnego.

Personel wykonuje zabiegi wg programu tj. rodzaju i ilosci zaleconych przez lekarza
kierujgcego, zgodnie z technikg i stosowang metodologia.

Podstawg wykonania zabiegéw jest karta zabiegowa. O sposobie jej pobierania i zwrotu
pacjent jest informowany przez osobe planujgcg zabiegi.

Na rodzicach /opiekunach spoczywa obowigzek sprawowania opieki nad jej wymagajgcymi, w
tym nad dzieémi i miodziezg do 18 roku zycia przebywajacymi na terenie kompleksu
rehabilitacyjnego. Podczas korzystania pacjenta z zabiegdw, rodzice/ opiekunowie majg
obowigzek przebywania w tym czasie na ww. terenie.

W czasie korzystania z ustug rehabilitacyjnych pacjent ma prawo do:

al poszanowania godnosci oraz uprzejmego traktowania przez personel medyczny,



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

b/ Swiadczer wykonywanych przez personel o odpowiednich kwalifikacjach,

c/ rzetelnej informacji o stanie zdrowia,

d/ petnej dyskrecji dotyczacej jego osoby,

e/ petnej informacji o proponowanych metodach leczenia

f/ pomocy i wyjasnien o sposobie przygotowania do zabiegow.

Pacjent zobowigzany jest przestrzega¢ wyznaczonych terminéw porad/zabiegow.

Spoznienie sig na zabieg uniemozliwia jego wykonanie w danym dniu.

Wszelkie zmiany terminéw zabiegéw z przyczyn lezacych po stronie pacjenta mogg nastapié
wytgcznie wowczas jesli rejestracja dysponuje wolnymi miejscami na dany zabieg.

Pacjent, ktory przez dwa kolejne dni nie zgtosit sie na zabiegi, zostaje wykreslony,

a w jego miejsce przyjeci beda pacjenci z listy oczekujacych.

Pacjent moze by¢ zarejestrowany na nowg serie Zabiegow dopiero po ukonczeniu poprzedniej
serii i z nowym skierowaniem o ile przepisy odrebne nie stanowig inacze;.

Pacjent (ustugobiorca) moze wykupi¢ $wiadczenia rehabilitacyjne wyrazajgc wole na pismie i
wnoszac opfate wg Cennika Ustug Medycznych SPZOZ.

Przy korzystaniu z serii zabiegéw wymagana jest optata w wysokosci odpowiadajgcej cenie
serii zabiegow.

Optata za porade/zabiegi nie podlega zwrotowi, chyba, ze do jej wykonania nie

doszto z przyczyn lezacych po stronie SPZOZ.



Zatgcznik Nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego SPZOZ Sulejowek

Formularz zgody (poinformowanej)

Na badanie/zabieg INNE ...

......................................................... (specyﬁkabadanla/zablegu)

Ja niZe] POAPISANY(@)...... oo
(imie i nazwisko)

1) Zostatem(am) poinformoWaNY PrZez..................ccooooioe oo

(imie i nazwisko lekarza)

0 zasadach, celowosci, dziataniu, sposobie prowadzenia, ewentualnych pcwiktaniach |
nastepstwach - proponowanego badania/zabiegu

Miatem(tam) nieskrepowana mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan, na ktore otrzymatem
odpowiedz. Wszystkie przekazane mi informacje na powyzsze tematy sg dla mnie zrozumiate | nie
budza watpliwosci.

2) Wyrazam dobrowolnie zgode na zabieg/badanie u mnie / u mojego dziecka

(imie | nazwisko dziecka)

3) Oswiadczam takze, ze nie zataitem(tam) zadnych istotnych informacji o obecnym stanie
zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekach.

Data i miejsce Podpis
pacjenta/opiekuna

Przyjatem niniejsze oswiadczenie

Data i miejsce Podpis lekarza




Zatgcznik Nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego SPZOZ Sulejéwek

Formularz zgody (poinformowanej)

Na szczepienia (na zaszczepieni€) 0ChroNNE/ INNE ... e

(specyfika szczepionki i jej zastosowanie, czyli na co jest to szczepienie)

Ja NIZEJ POAPISANY (). oo

1) Zostatem(am) poiNfOrMOWaNY PIrZEZ............ccciiie e
(imie i nazwisko lekarza)

0 zasadach, celowosci. dziataniu, sposobie prowadzenia, ewentualnych powikianiach i
nastepstwach - proponowanego szczepienia ochronnego/innego

Miatem(tam) nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan, na ktore otrzymatem
odpowiedz. Wszystkie przekazane mi informacje na powyzsze tematy sg dla mnie zrozumiate i nie
budza watpliwosci.

2) Wyrazam dobrowolnie zgode na zastosowanie u mnie / u mojego dziecka

(imie i nazwisko dziecka)

3) Oswiadczam takze, ze nie zataitem(tam) Zzadnych istotnych informacji o obecnym stanie
zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekach.

Data i miejsce Podpis
pacjenta/opiekuna

Przyjatem niniejsze oswiadczenie

Data i miejsce Podpis lekarza




