KARTA KWALIFIKACYJNA
DO DOMU OPIEKI ,SENIOR MED”

DANE POTRZEBNE DO UMOWY:
Pensjonariusz
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Osoby upowaznione do otrzymywania danych wrazliwych
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WYKAZ NIEZBEDNYCH DOKUMENTOW:

Dokument toZzsamos$ci (Dowdd osobisty, Paszport)

Aktualne informacje medyczne (informacje o stanie zdrowia, podstawowe badania
lekarskie, karty informacyjne z pobytéw w szpitalach , rodzaj przyjmowanych lekéw,
dawkowanie, itp.)

3. Dokument poswiadczajacy ubezpieczenie zdrowotne (legitymacja lub odcinek renty,
emerytury)

WYKAZ NIEZBEDNYCH RZECZY OSOBISTYCH:

Ubiér dzienny na zmiane

Wierzchnie okrycie letnie/zimowe - wg potrzeb
Zmiana bielizny osobistej

Zmiana bielizny nocnej

Szlafrok

Kapcie

Reczniki - mate 2 szt., duze - 2 szt.

© N U W

Przybory toaletowe oraz do higieny osobistej (szczoteczka do zebéw, pasta do zebow,
przybory do golenia, grzebien lub szczotka do wloséw, kosmetyki, itd.)

9. Lekarstwa w oryginalnych opakowaniach

10. Pampersy (jesli s potrzebne)

NUMER KONTA BANKOWEGO:

SENIOR MED. Sp z o.0. Sp. K.

Bank Pekao SA

PL 251240 61591111 0010 7025 5082
NR SWIFT/BIC: PKOPPLPW



Zalacznik nr 2 A

Lista rzeczy pozostawionych w osrodku w dniu przyjecia (medykamenty)

Dane Pacjenta:

Imie i NaZWisSKO: woiuiiiseuer e cer i s ns e sns s sarn e e s e

Lekarstwa

[los¢ Uwagi

Dokumentacja medyczna

[los¢ Uwagi

Inne

Data i podpis, pielegniarki



Zalacznik nr 2B

Lista rzeczy pozostawionych w osrodku w dniu przyjecia (odziez)

UWAGA! Wszystkie pozostawione rzeczy musza by¢ sygnowane imieniem i

nazwiskiem tak by imie i nazwisko nie zmyto sie po praniu. Zalecamy marker
wodoodporny badz haftowanie imienia i nazwiska.

Dane Pacjenta:
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Ubrania

[los¢ Stan

Rzeczy osobiste

[los¢ Stan

Data i podpis opiekunki



