Konstancin - Jeziorna, ............. 2014 .

adres zamieszkania
OSWIADCZENIE

W imieniu wilasnym / Jako opiekun prawny maloletniego Pacjenta, ........................... *
oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z organizacja procesu i zasadami udzielania odptatnych
$wiadczen zdrowotnych w Mazowieckim Centrum Rehabilitacji "STOCER" Sp. z o0.0. , a ponadto, ze
wszystkie informacje podane w dokumentacji medycznej oraz w przedstawionych dokumentach,
dotyczace stanu zdrowia mojego / matoletniego ...............ociiiiiiiiinnnn. * sa prawdziwe i
kompletne. Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia STOCER w przypadku
ich zmiany.

Zgadzam si¢ na proponowany sposob leczenia, to jest*:
1) BAdanie IEKAISKIE .......ccviiviiieie et

2) wykonanie zleconych przez lekarza badan diagnostycznych

Oswiadczam, Ze zostalem zapoznany/a z:

1) ewentualnymi efektami ubocznymi zastosowanych metod terapeutycznych,

2) nastepujacymi zasadami zwrotu dokonanych optat za §wiadczen zdrowotne:

a) Pacjent moze ztozy¢ wniosek o zwrot Opfaty,

b) Jezeli wniosek zostanie ztozony przed data rozpoczecia udzielania §wiadczen zdrowotnych, zwrot
Optaty nastgpi w terminie 7 dni, po potraceniu kosztow administracyjnych w wysokosci 50 zt.,

c) Jezeli nie wykonanie $wiadczenia zdrowotnego na rzecz Pacjenta wynika z jednostkowego nie
stawienia si¢ Pacjenta w wyznaczonym terminie, Spotka nie zwraca optaty,

d) W przypadku rezygnacji z udzielanych §wiadczen zdrowotnych w trakcie ich realizacji, Spotka
zwroci czeS¢ Optaty za okres niezrealizowanych s$wiadczen, po potraceniu kosztow
administracyjnych w wysokos$ci 20 % wartosci Oplaty zwracane;j.

i zasady te akceptuje

Jako opiekun prawny matoletniego Pacjenta, ........................... o$wiadczam, ze bede sprawowat
opieke nad matoletnim w trakcie jego pobytu w STOCER. *

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na przesytanie przez Spotke informacji handlowych za pomoca
srodkow komunikacji elektronicznej na adres poczty elektronicznej .....................

*- niepotrzebne skresli¢




