Izolatorium
dla pacjentow
z COVID-19

Informujemy, ze w Patacu Ostoya
w Jasionce (Jasionka 1A), funkcjonuje CENTRUM Dw
IZOLATORIUM przeznaczone dla 0s6b MEDYCZNE -

przebywsajacych w izolacji.

Kto moze by¢ skierowany do izolatorium?

1. Osoby, u ktorych test na COVID-19 okazat sie pozytywny lub u ktoTych podejrzewa
sie zakazenie (oczekuja na wynik). |

2. Osoby niewymagajace hospitalizacji, ale nie mogace poddac sie iz?olacji

w domu ze wzgledu na wspotmieszkancow bedacych w grupie podw?iszonego
ryzyka lub z innych powodoéw.

Bezptatny
pobyt

Bezﬁ)%atnv

Transport
pacjentow

medycza

Pobyt dla pacjenta jest catkowicie BEZPLATNY, refundowany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie pisemnego
skierowania od lekarza.

W razie potrzeby, bezptatnie przewozimy pacjentow witasnym
transportem, odpowiednio przystosowanym dla chorych z COVID-1

Pacjent pozostaje pod stata opieka medyczna.

Konsultacje lekarskie i pielegniarskie - w zaleznosci

od potrzeb: osobiscie, telefonicznie lub za posrednictwem
wideorozmowy.

Pacjent wyposazony jest niezbedne w narzedzia do monitorowani:
stanu zdrowia (pulsoksymetr, termometr, cisnieniomierz).

Na terenie hotelu znajduje sie sala intensywnego nadzoru

oraz zestaw reanimacyjny.

Pacjenci izolatoriow maja nie tylko zapewniona profesjonalna
opieke, ale takze komfortowe warunki pobytu z trzema
positkami dziennie.

Pacjenci mogg korzystac rowniez z hotelowych udogodnien
takich jak wi-fi, telewizor.
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e O izolatorium w Jasionce (Patac Ostoya, Jasionka 1A)

Cel przewozu: transport do miejsca izolacji z powodu dodatniego wyniku testu na COVID-§19

podpis i pieczgtka lekarza




Skierowanie do izolatorium wydawane pacjentowi, od ktorego pc;brano material
do badania w kierunku SARS-CoV-2 '

| OZNACZENIE KIERUJACEGO: (nazwa, adres, telefon kontaktowy)

PROSZE WYPEENIAC LITERAMI DRUKOWANYMI |
Imie:

Nazwisko:

PESEL pacjenta: |

Adres zamieszkania/ pobytu pacjenta:

Telefon kontaktowy do pacjenta lub osoby sprawujacej opieke nad pacjentem:

Data wystapienia objawéw:
|
Data otrzymania wyniku PCR: i
|
Wynik badania PCR (prosze dotgczyé kopie wyniku): |

Lista lekow przyjmowanych przez pacjenta wraz z dawkowaniem:

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego wraz z numerem telefonu:




