Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)

zalgceznik nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Miejscowos¢, data Podpis §wiadczeniobiorcy



zalacznik nr 3

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL éwiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat §wiadezeniobiorca™* .. ...

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych 1 uzasadnionych stanem zdrowia (tak/nie)*

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

-do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego*.

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczg¢¢ podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie ;

* Niepotrzebne skresli¢
**Jezeli jest wymagana.
*#**Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy



zalgcznik nr 2

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane$wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, aw przypadku jego braku —numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*®

karmienie przez gastrostomig lub zglebnik. ... ... ...
karmienie pacjenta z zaburzonym pOlYKAMIEMY. . ... vvws cvmsevmun s sassis s s s si's s sivasesss ssiatvon
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b) higiena ciala
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia®
w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta | jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurk: tracheostomijnej .. R R S R
THNE Dl SO sos v s T S R R S S S T ST s T s s S ans
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia®
cewnik
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d) oddawanie stolca
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
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e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/ przy pomocy/ utrudnienia*
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h) $wiadomos¢ pacjenta: tak/nie/ z przerwami® ........ ... ..o
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3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel **/*** . ...

MIE_]SCOWOSC data Podpis oraz piecze¢ pielegniarki



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego™®

Miejscowoscé, data Podpis oraz pieczegc lekarza

*Niepotrzebne skresli¢
**W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami

panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U.z 2009 r.Nr 52, poz. 419, poz.419,z p6zn.zm.),

zastepuje oceng skalg Barthel.
***W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,,nie ma zastosowania”.



..........

................................................. Chorzow; ANia:. ..o

(nr $wiadczenia emerytalno/rentowego)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na pobyt i leczenie w ZPO AMICUS Sp. P.

(data i podpis)

Zobowiazuj¢ si¢ do oplaty za pobyt zgodnie z art. 18 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2008 r. nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.) Odplatnosé za
miesigczny pobyt w ZPO wynosi 70% emerytury/renty, nie wigcej niz 250% najnizszej emerytury
naliczanej od kwoty netto.

11.

(data i podpis)

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA PACJENTOW

Administratorem danych osobowych jest NZOZ Zaklad Pielegnacyjno-Opiekuiczy Amicus Pielegniarki
Pawlik Sp. Partnerska ul. Szpitalna 25, 41-506 Chorzéw, REGON 278239458-00010 NIP 6272511410.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Administratora mozliwy jest pod adresem e-mail: iod@komsys.pl
Dane osobowe przetwarzane sg przez Administratora na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu -
Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 . w sprawie ochrony os6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu’ takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej RODO.

Podane dane osobowe przetwarzane sa w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz rozliczania i
zarzadzania tymi Swiadczeniami, zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa, na podstawie art. 6 ust. | lit.
¢) RODO.

Podanie danych osobowych jest obowiagzkowe i wynika z przepiséw prawa.

Podane dane osobowe bedg przetwarzane przez okres wymagany przepisami prawa regulujgcymi zasady
prowadzenia dokumentacji zwiazanej z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

Dane osobowe mogg by¢ udostgpniane innym podmiotom jedynie na podstawie odpowiednich przepiséw
prawa.

Podane dane osobowe nie bede przekazywane do panstw trzecich.

Osoba, ktorej dane dotycza posiada prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, zaktualizowania,
jak réwniez do ograniczenia przetwarzania danych.

. Osoba, ktérej dane dotycza posiada prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna, iz

przetwarzanie jego danych osobowych narusza przepisy RODO.
Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.



Chorzow dnia,.....eceeerveeennnaennnens

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

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

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

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

ZGODA I OSWIADCZENIE OPIEKUNA/OSOBY BLISKIEJ PACJENTA

1. Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze jestem osobg bliska/opiekunem
PANA/PANT «...vovvrrvsnrsnssrsssssassasmasnssssssssessisssses s senes stopien POKIEWIEASIWa. ..ovvveurerincriieisessnsiecees

2. Wyrazam zgodg na uiszczenie naleznosci za pobyt w ZPO AMICUS w wysokosci 70% dochodu
w kazdym miesiagcu w terminie do 27-ego dnia miesigcznego okresu rozliczeniowego.

3. Zostatem/am poinformowany o konsekwencjach nieterminowej wplaty naleznosci i koniecznosci
splaty odsetek za zwlokg w platnosci.

4. Zobowiazuje sie rowniez jako opiekun/osoba bliska w przypadku zakonczenia pobytu/zgonu
pacjenta w ZPO AMICUS Chorzéw ul. Szpitalna 25 do rozliczenia koncowego z ZPO.

5. W sprawach nieuregulowanych zastosowane beda przepisy kodeksu cywilnego.

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



Zalgcznik nr 1

Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2010 r. (poz. 1719)

KARTA OCENY S$WIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKLADU OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO

W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM')

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

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

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Czynnosé®

Spozywanie positkéw:

0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej
diety

10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 — nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 — wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc slowna lub fizyczna

15 — samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zeboéw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 — zalezny

5 — potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 — niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sig, podcieranie sie

Mycie, kgpiel calego ciata:
0 — zalezny )
5 — niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich:

0 — nie porusza sie lub <50 m

5 — niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50 m

10 — spacery z pomocga stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 — niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie

5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 — samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0 — zaleiny

5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywacé polowe czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadel itp.

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje, utrzymuje stolec -
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Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®'

data, piecze¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki zakladu opiekunczego

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga'! skierowania do zakladu opiekuriczego/dalsze-

go pobytu w zakladzie opiekuriczym!

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

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

data, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

"' Niepotrzebne skreslic.
2 Mahoney Fl, Barthel D, ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”.
Maryland State Med Journal 1965; 14:56 —61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.
3 W Ip. 1—10 nalezy wybraé¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
4 Nalezy wpisa¢ wartosé punktows przypisang wybranej mozliwosci.
5 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow.

albo lekarza zakladu opiekunczego



Dane $wiadczeniodawcy Miejscowose, dnia

UPOWAZNIENIE do uzyskania dokumentacii medycznej

Dane oswiadczajgcego

Imie i Nazwisko

PESEL

Adres

Oswiadczam, ze:
O Nie upowazniam nikogo do uzyskania mojej dokumentacji medycznej.

0 Upowazniam nastepujace osoby do uzyskania mojej dokumentacji medycznej:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej : PESEL lub data urodzenia osoby upowazniongj
Imie i nazwisko osoby upowaznionej PESEL lub data urodzenia osoby upowaznionej
Imie | nazwisko osoby upowaznionej PESEL lub data uradzenia osoby upowaznione

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, 7e po mojej $mierci moja dokumentacja
medyczna bedzie mogta by¢ rowniez udostgpniona mojej osobie bliskiej (t].
matzonkowi, rodzenstwu, rodzicowi, babci, dziadkowi, wnukowi), chyba ze wyraze
sprzeciw, wobec tego ponizej.

[0 Wyrazam sprzeciw wobec udostepnieniu mojej dokumentacji medycznej po mojej
smierci nastepujacym osoba bliskim:

Imie i nazwisko osoby oraz stopien pokrewienstwa PESEL lub data urodzenia osoby

Imie i nazwisko osoby oraz stopien pokrewienstwa PESEL lub data urodzenia osoby

czytelny podpis oswiadczajacego

Podstawa prawna
1. Art.26 ust.1-2 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52
poz.417) 3
2 Par. 8 ust.1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. W sprawie rodzajow, zakresow i Wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2015 poz.2069)



REGULAMIN WARUNKOW PRZYJECIA I UDZIELANIA SWIADCZEN
przez Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy »~Amicus” w Chorzowie

1. Zaklad Pielegnacyjno-Opiekuniczy ,Amicus” (dalej ,Zaklad”) realizuje $wiadczenia
zdrowotne, na podstawie ustawy o swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych, ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz umowy zawartej ze Slaskim Oddziatem
Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. Zaklad zapewnia podstawowy pakiet Swiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ:

a. $wiadczenia lekarskie;

b. $wiadczenia pielegniarskie;

¢. rehabilitacja ogélna w podstawowym zakresie;

d. $wiadczenia psychologa;

e. terapia zajeciowa,

f. §wiadczenia dietetyczne;

g. leczenie farmakologiczne;

h. edukacja zdrowotna polegajaca na przygotowaniu pacjenta do samoopieki w warunkach
domowych.

3. Wizyty stomatologiczne i protetyczne powinny by¢ zabezpieczone przez rodzing lub
opiekunow faktycznych. '

4. Zaklad nie wyraza zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitacje, ktora nie
zostala zalecona przez lekarza prowadzacego.

5. Pacjenci przyjmowani sa zgodnie z regulacjami prawnymi zawartymi w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do Zaktadow
Opiekunczo-Leczniczych i Pielggnacyjno-Opiekuniczych. Termin przyjecia wyznaczany jest
w zaleznosci od liczby wolnych miejsc.

6. Do Zakladu nie przyjmuje si¢ pacjentéw, u ktérych podstawowym wskazaniem do objecia
go opieka jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie
(zgodnie z § 5.pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dlugoterminowej).

7. Pacjent nie moze przebywa¢ w Zakladzie wbrew wlasnej woli. Zgoda pacjenta na pobyt jest
warunkiem przebywania w Zakladzie. W przypadku pacjentow nie mogacych wyrazi¢
$wiadomie zgody na umieszczenie w Zakladzie konieczne jest uzyskanie postanowienia
Sadu o umieszczeniu bez zgody. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej, do zgody Sadu
na umieszczenie w Zakladzie nalezy dolgczy¢: '

— postanowienie Sadu o ubezwlasnowolnieniu pacjenta;

— postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

8. Wymagane dokumenty niezbedne do przyjecia pacjenta:
a. wniosek o wydanie skierowania do Zaktadu — zalacznik nr 1;
b. wywiad pielegniarski i za§wiadczenie lekarskie—zalgcznik nr 2:
¢. skierowanie do Zakladu — wystawione wylacznie przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego —
zatacznik nr 3;
d. karta oceny $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel—zalgcznik nr 1;
e. o$wiadczenie o platnosci;



f. dokumenty stwierdzajace wysokos¢ dochodu (np. oryginal i kserokopia aktualnej decyz;ji
ZUS/KRUS, decyzja o zasitku statym, decyzja o zasitku pielggnacyjnym);

g. kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej, w tym karty leczenia szpitalnego;

h. aktualny wykaz lekow zazywanych na stale przez pacjenta

1. upowaznienie do uzyskania dokumentacji medyczne;j

9. Niezbednymi dokumentami wymaganymi w dniu przyjecia pacjenta do Zakladu sg:
— aktualny dowod osobisty;
— aktualny dokument potwierdzajgcy ubezpieczenie (np. Legitymacja Emeryta/Rencisty lub
decyzja o przyznaniu zasitku);
— karty informacyjne z leczenia szpitalnego i ewentualnie aktualne badania.

10. Termin przyjecia ustalany jest zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, po uzgodnieniu
telefonicznym z Kierownikiem Zaktadu.

11. Pacjent lub osoba przez niego ustanowiona do kontaktu z Zakladem, jest zobowigzana do
poinformowania o rezygnacji z ubiegania si¢ o przyjecie do Zaktadu, bez wzglgdu na powdd.

12. W dniu przyjecia lekarz i pielggniarka Zakladu oceniajg pacjenta wg skali Barthel. Pacjent,
ktory zostal oceniony powyzej 40 punktéw wg w/w skali nie zostanie przyjety do Zakladu. NFZ
finansuje pobyty pacjentéw ocenionych wylacznie do 40 punktéw wg w/w skali.

13. Jezeli w chwili przyjgcia dane o stanie zdrowia pacjenta beda znaczaco odbiegaly od stanu
opisanego w skierowaniu, Zaklad zastrzega sobie prawo odmowy przyjecia.

14. Zaklad wypisuje Pacjenta w przypadku gdy:

a. stan jego zdrowia i samoobstugi ulegt poprawie w tak istotnym stopniu, ze w ocenie w skali
Barthel otrzymat powyzej 40 punktdéw i nie wymaga on dalszych, calodobowych swiadczen
zdrowotnych w Zakladzie;

b. jego ubezpieczenie zdrowotne stracito waznos¢;

. w sposob razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
niniejszy regulamin;

15. W przypadku pobytu pacjenta w szpitalu, pelnomocnik lub opiekun zobowigzany jest
poinformowa¢ Zaktad o przebiegu leczenia pacjenta. W momencie gdy pobyt w szpitalu trwa
wigcej niz 14 dni, pelnomocnik lub opiekun, zobowigzany jest do ponownego zloZenia wniosku.

16. Odwiedziny pacjenta odbywaja si¢ codziennie w godzinach od 10.00 do 12.00 oraz od 15.00 do
17.00. '

17. Pacjent i jego opiekunowie zobowigzani sg w szczeg6lnosci:

a. do zachowania si¢ kulturalnie w stosunku do personelu i innych chorych i nienaruszania
w sposob razacy porzadku i procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych;

b. do zachowania trzeZwosci i nie spozywania alkoholu na terenie Zakladu;

c. do niepalenia tytoniu (na terenie Zaktadu jest bezwzgledny zakaz palenia tytoniu).

18. Na terenie zakladu obowigzuje catkowity zakaz palenia i spozywania alkoholu pod grozba
natychmiastowego wypisu.

19. Zaklad przestrzega Praw Pacjenta. Z ustawa o prawach pacjenta mozna zapoznaé sig



w ogolnodostepnych miejscach na terenie Zakiadu.

20. Informacje dotyczace calego procesu leczniczego udzielane sa wylgcznie przez Lekarza
Zakladu osobie uprawnionej.

21. Informacje dotyczace calego procesu pielegnacyjnego udzielane sa wylacznie przez
Pielegniarke Oddziatu osobie uprawnionej.

22. Rodzina/opiekunowie pacjenta proszeni sa o kontakt z Psychologiem, w celu przekazania
niezbednych informacji potrzebnych do prowadzenia opieki psychologicznej. Psycholog przyjmuje
rodziny w Zakladzie w dniach poniedziatek 17.00-18.00 i piatek 16.00-17.00.

23. Pacjent moze by¢ przeniesiony na inny odcinek Zaktadu, do innej sali lub na inne 16zko.

24. Wszelkie uwagi i wnioski dotyczace pobytu pacjenta w Zakladzie powinny by¢ zgtaszane do
Kierownictwa Zak}adu.

25. Zaklad nie bierze odpowiedzialnosci za utracone, zagubione lub zniszczone przez pacjenta
rzeczy osobiste, ubrania, aparaty stuchowe, protezy zgbowe, bizuterie, a takze srodki finansowe i
inne rzeczy

wartosciowe, ktore nie zostaly przekazane do depozytu.

26. Za ewentualne zniszczenia przez pacjenta mienia Zakiadu odpowiedzialno$¢ ponosi sam
pacjent/rodzina.

27. Pacjent podczas calego pobytu w Zaktadzie powinien posiadac:

zestaw toaletowy (przybory do higieny jamy ustnej, 2 gabki, mydio w plynie, 2 reczniki, przybory
do golenia, chusteczki jednorazowe, chusteczki wilgotne, szampon do wlosow, antyperspirant,
oliwke do ciata), pizame/koszulg nocna, skarpety, dres lub ubio6r sportowy, stabilne obuwie.

Rzeczy osobiste, odziez, bielizna , raczniki, pidzama, dres itp. nalezy podpisac .

28. Zaklad nie pierze odziezy/bielizny prywatnej pacjentow, z wyjatkiem bielizny/odziezy
zanieczyszczonej wydalinami ludzkimi. Rodzina/opiekunowie zobowigzani sag do wymiany bielizny
osobistej i odziezy pacjenta, co najmniej 2 razy w tygodniu. Mozliwos¢ odbioru prania codziennie
w godzinach 10.00 — 12.00 oraz 15.00-17.00.

29. Brudne rzeczy pacjentéw przekazywane rodzinom sg pakowane w worki foliowe. W razie -
koniecznosci czestszej wymiany rzeczy pacjenta, rodzina jest o tym powiadamiana telefonicznie.
]

30. Bielizna/odziez zanieczyszczona wydalinami ludzkimi umieszczana jest w czerwonych workach
foliowych i przekazywana do pralni lub po uzgodnieniu z rodzing przekazana do utylizacji.

PRZYJMUIJE DO WIADOMOSCI I STOSOWANIA

Chorzlw, dma ... coumnsamsissssssss

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

Podpis Pacjenta Podpis Opiekuna/ Pelnomocnika



