
 

 
 

  

 

 

Informacja dla pacjenta (rodziny) ubiegającego się o przyjęcie do 

Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego 
 

1. Osoba ubiegająca się o przyjęcie do ZOL zobowiązana jest dostarczyć wymaganą 

dokumentację oraz następujące wyniki badań: 

- wymaz z nosa, odbytu, ze skóry (w przypadku wystąpienia odleżyn), 

- ksero dowodu osobistego, legitymacji emer./rent., 

- decyzję ZUS, KRUS lub inne. 

 
2. W dniu przyjęcia pacjenta do Zakładu obowiązkowe jest: 

- obecność członka rodziny lub opiekuna pacjenta z dowodami tożsamości, 

- dostarczenie dotychczasowej dokumentacji medycznej (ksero kart wypisowych ze szpitala, 

wyników badań diagnostycznych, informacji o leczeniu farmakologicznym). 

 

3. Pacjent powinien posiadać: 

a/ ręczniki kąpielowe, ręczniki małe, bieliznę osobistą tj. piżamę lub koszulę nocną, dresy 

lub ubiór sportowy, skarpety, kapcie, obuwie sportowe na gumowej podeszwie, 

b/ zestaw toaletowy; przybory do higieny jamy ustnej, 4 gąbki (2 jasne + 2 ciemne), mydło 

w płynie, chusteczki jednorazowe, chusteczki nawilżone, szampon do włosów, grzebień, 

płyn do kąpieli, balsam lub oliwkę do ciała, krem do pośladków, dezodorant, szczoteczka 

do paznokci, przybory do golenia. 

 

4. Zakład nie ponosi odpowiedzialności za odzież, bieliznę osobistą oraz rzeczy 

wartościowe pacjenta. 

 

5. Zakład nie wyraża zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitację, która nie 

została zlecona przez lekarza prowadzącego. 

 

6. Za ewentualne zniszczenie przedmiotów, rzeczy, będących własnością Szpitali 

Tczewskich S.A. przez pacjenta, odpowiedzialność finansową ponosi sam pacjent/rodzina. 

 

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

 

8. Na terenie Zakładu obowiązuje całkowity zakaz palenia tytoniu oraz spożywania 

alkoholu pod groźbą natychmiastowego wypisu. 

 

9. Prawa i karta pacjenta oraz informacja o księdze skarg i wniosków znajdują się na tablicy 

ogłoszeń. 

                                                        

 

 

 …................................................................ 
czytelny podpis pacjenta lub rodziny pacjenta 


