
  

  

 
                          .......................................................                                ...............................................   
    (oznaczenie podmiotu wykonującego działalność leczniczą 

                wraz z kodami resortowymi oddziału kierującego)                                                     (miejscowość, data)  

  

  

SKIEROWANIE DO HOSTELU DLA UZALEZNIONYCH OD ALKOHOLU W GAJKACH 

76-200  SŁUPSK GAJKI 3 

  

............................................................................................................................................  
(nazwa i adres podmiotu leczniczego)                    

Po osobistym zbadaniu:   

- za zgodą / bez zgody*,  

- za zgodą / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,   

kieruję do szpitala psychiatrycznego Panią/Pana*....................................................................................................,   

(imię i nazwisko)  

zamieszkałą(-ego) w: ..................................................................................................................................................   

.....................................................................................................................................................................................  
(adres zamieszkania)   

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, której nie nadano numeru PESEL – nazwa i numer dokumentu stwierdzającego 

tożsamość oraz data urodzenia........................................................................................................  

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwłasnowolniona częściowo/całkowicie/brak danych*.  

3. Osoba sprawująca opiekę faktyczną, jeżeli dotyczy: ............................................................................................   
             (imię i nazwisko, adres)  

  

4. Przedstawiciel ustawowy, jeżeli dotyczy: ................................................................................................................  

                                                                                                          (imię i nazwisko, adres)   

5. Rozpoznanie: .......................................................................................................................................................... 

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

6. Przyjmowane leki:/dawkowanie………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

7. Inne informacje uzasadniające potrzebę przyjęcia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczące dotychczas 

stosowanego leczenia, jeżeli dotyczy:.........................................................................................................................  

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

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

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

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

. 
 

                                                   -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

    (imię i nazwisko, specjalizacja,  nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)   

 

 

 

*) Odpowiednie zakreślić.  



OŚWIADCZENIE ZDROWOTNE UCZESTNIKA PROGRAMU  

HOSTELU DLA UZALEŻNIONYCH OD ALKOHOLU 

 

Imię i nazwisko: ............................................................................................ 

Data urodzenia: ............................................................................................ 

Adres zamieszkania: .................................................................................... 

 Oświadczam, że w kontekście zakwalifikowania do programu postrehabilitacyjnego: 

1. Podałem/am zgodnie z prawdą wszystkie informacje dotyczące mojego aktualnego stanu 

zdrowia fizycznego i psychicznego, które mogą mieć wpływ na mój pobyt i realizację 

programu w hostelu, bezpieczeństwo moje oraz innych uczestników programu. 

3. Oświadczam, że mój stan zdrowia pozwala mi na udział w  programie post rehabilitacyjnym, 

realizowanym w Hostelu dla uzależnionych od alkoholu (2724) w ORSS „Plus” w Gajkach 

(program na stronie www.gajki.eu) 

4. Jestem świadomy/a, że zatajenie informacji o moim stanie medycznym, które będą 

przeszkodą w realizacji w/w programu postrehabilitacyjnego może doprowadzić do 

przerwania  pobytu i wypisu z oddziału, do czasu ustabilizowania sytuacji zdrowotnej, po 

czym procedura przyjęcia, wraz z kolejką osób oczekujących jest rozpoczynana od fazy 

początkowej. 

5. W przypadku ujawnienia po przyjęciu do hostelu przeciwwskazań zdrowotnych kwalifikacja 

do programu zostanie przerwana. W takich sytuacjach placówka ma prawo: 

 odmówić udziału w programie, 

 zakończyć pobyt uczestnika w hostelu  

 wezwać odpowiednie służby medyczne lub ratunkowe. 

8. Oświadczam, że zapoznałem/am się z programem postrehabilitacyjnym realizowanym w 

Hostelu dla uzależnionych od alkoholu, a także z normami i zasadami uczestnictwa  

w programie oraz zobowiązuję się do ich przestrzegania. 

9. Zostałem/am poinformowany/a, że na oddziale Hostelu dla uzależnionych od alkoholu nie ma 

personelu medycznego upoważnionego do wydawania wg rozdzielnika leków zmieniających 

świadomość. 

 

miejscowość:  ........................................................................  

data:   ........................................................................ 

 

czytelny podpis uczestnika: 

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

KLAUZULA INFORMACYJNA RODO 

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) informujemy, 

że administratorem danych osobowych jest Hostel dla Uzależnionych od Alkoholu 

Dane osobowe przetwarzane są wyłącznie w celu realizacji programu terapeutycznego, zapewnienia bezpieczeństwa uczestników oraz 

prowadzenia wymaganej dokumentacji. 

Uczestnik ma prawo dostępu do swoich danych, ich poprawiania oraz żądania ograniczenia przetwarzania zgodnie z obowiązującymi 

przepisami prawa. 


