

Tájékoztatásra kiadott dokumentum, nem kell aláírni.

Gondozási megállapodás 3 sz. melléklete

NYILATKOZAT

költőpénz kezelésről

Alulírott:




Név: 




Születési név:


Szül. hely, idő: 


Anyja neve:


TAJ szám: 



- A Katolikus Szeretetszolgálat Szent Klára Idősek Otthonának ellátottja meghatalmazom 

hozzátartozómat
költőpénzem kezelésével. 

Kelt: Jászberény, 2018. 
____________________________

ellátott

tanú………………………………………………………………………………………………

lakcím:…………………………………………………………………………………………...

személyi ig. szám………………………………………………………………………………..

tanú.:……………………………………………………………………………………………..

lakcím:…………………………………………………………………………………………...

személyi ig. szám………………………………………………………………………………..

Gondozási megállapodás 5 sz. melléklete

Rendelkező nyilatkozat az intézményi bentlakás idejére

Alulírott:




Név: 




Születési név:


Szül. hely, idő: 


Anyja neve:


TAJ szám: 



A Katolikus Szeretetszolgálat Otthonában való tartózkodásom során:

1. Hozzájárulok, hogy az egészségemmel, betegségemmel kapcsolatos adatokat az otthonban dolgozó szakszemélyzet a szakszerű gondozásom, ápolásom érdekében megismerhesse. 

2. Hozzájárulok ahhoz, hogy az igazgató, az intézményvezető ápoló, az osztályvezető ápoló, valamint, az intézmény orvosa az alább megjelölt hozzátartozóimnak mindenkori állapotomról tájékoztatást adjanak: 

1. Név:  



Lakcím: 



Telf: 




3. Amennyiben állapotom miatt szükséges kórházi kezelésemről, a szükséges egészségügyi beavatkozásról nyilatkozni nem tudok, megbízom                 -t, hogy a beavatkozás elvégzéséről helyettem, nyilatkozzon.  

4. Egészségi állapotom rosszabbra fordulása esetén úgy rendelkezem, hogy betegágyamhoz,  MERGEFIELD "betegágyához_milyen_lelkészt_kér"  vallásom szerinti lelkészt hívjanak.

Kelt: Jászberény, 2018. 
____________________________

Ellátott

tanú………………………………………………………………………………………………

lakcím:…………………………………………………………………………………………...

személyi ig. szám………………………………………………………………………………..

tanú.:……………………………………………………………………………………………..

lakcím:…………………………………………………………………………………………...

személyi ig. szám:……………………………………………………………………………….

Gondozási megállapodás 6. sz. melléklete

nyilatkozat 

halál esetére temetésről

Alulírott:   





Név: 




Születési név:


Szül. hely, idő: 


Anyja neve:


TAJ szám: 



Nyilatkozom, hogy halálom esetén  MERGEFIELD "temetési_mód"  MERGEFIELD "temetési_mód"          temetési módot kérek             temetőbe          szertartás szerint.
A temetésemet hozzátartozóm:

1. Név:  



Lakcím: 



Telf: 





intézze.

Kelt: Jászberény, 2018.
nyilatkozó aláírása

A temetés költségeit és intézését számomra kötelezőnek tekintem, és vállalom.  

Kelt: Jászberény, 2018.


_________________________________









hozzátartozó




Tanú: (Név, cím, sz.ig.szám)




Tanú: (Név, cím, sz.ig.szám)


………………………………….



……………………………….

…………………………………



……………………………….

Gondozási megállapodás  7. számú melléklete

NYILATKOZAT

védőoltások elfogadásáról

Alulírott:




Név: 




Születési név:


Szül. hely, idő: 


Anyja neve:


TAJ szám: 



a Katolikus Szeretetszolgálat Otthonának  lakója  felelősségem  teljes tudatában  nyilatkozom,  hogy a  mindenkor aktuális felkínált  védőoltásokat: 

· Nem fogadom el.

· Elfogadom. A védőoltással járó kockázatokat tudomásul veszem, azok esetleges előfordulásáért mást felelőssé nem teszek
Kelt: Jászberény, 2018.







…………………………………………










ellátott

Gondozási megállapodás 8. sz melléklete

Nyilatkozat gyógyászati segédeszközökről és 

közgyógyellátás igénybevételéről

Alulírott:




Név: 




Születési név:


Szül. hely, idő: 


Anyja neve:


TAJ szám: 



Nyilatkozom, hogy az alábbi gyógyászati segédeszközhöz társadalombiztosítási támogatást vettem igénybe:

	Gyógyászati segédeszköz
	TB támogatást igénybe vett-e?
	A támogatás igénybevételének dátuma

	Bot
	
	

	Járókeret
	
	

	Kerekesszék
	
	

	Szoba WC
	
	

	Decubitus matrac
	
	

	műfogsor
	
	

	fülhallgató
	
	

	szemüveg
	
	

	pacemaker
	
	


Nyilatkozom, hogy közgyógyellátásra jogosító igazolvánnyal :
· Nem rendelkezem
· Rendelkezem, melynek száma, érvényességi ideje:

Kelt: Jászberény, 2018. 
………………………………...

……………………………….




Hozzátartozó





Ellátott

Gondozási megállapodás 9. sz. melléklete

N Y I L A T K O Z A T

Az intézményi elhelyezés körülményeinek megismeréséről és a kapott tájékoztatásról

Alulírott:




Név: 




Születési név:


Szül. hely, idő: 


Anyja neve:


TAJ szám: 



Törvényes képviselő neve: 
kijelentem, hogy az intézményi elhelyezés körülményeiről és feltételeiről kaptam tájékoztatást. A Házirendet az alap gyógyszerlistával, a fizetési feltételeket, a szolgáltatások körét, a Gondozási megállapodás tartalmát megismertem. Ezek alapján az intézmény belső szabályait, jogaimat és kötelezettségeimet tudomásul veszem és rendjét elfogadom.
Teljeskörű tájékoztatást kaptam a térítési díj fizetés lehetséges formáiról, feltételeiről és a nem fizetés következményeiről.
Kelt: Jászberény, 2018. 
                                                                                 ………………………………..                       

                                                                                       Ellátást igénylő aláírása   
