ZARZADZENIE NR 70/2006

Dyrektora Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sktodowskiej — Curie w Warszawie
z dnia 14 kwietnia 2006 r.

w sprawie wprowadzenia druku ,,Potwierdzenie wniesienia/wyniesienia urzadzenia bedacego

wlasnoscig pacjenta” w Centrum Onkologii-Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie.

Celem nalezytego zabezpieczenia mienia Centrum Onkologii i pacjentéw Instytutu, na podstawie

§ 8 ust. 1 pkt 5 Statutu Centrum Onkologii-Instytutu Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie,

zarzadzam, co nastgpuje:

§1

1. Wszelkie urzadzenia (np.: telewizory) bedace wlasnoscia pacjenta i ktére w zwiazku z jego
hospitalizacjg w Centrum Onkologii wnoszone sa na teren Instytutu, podlegaja zgloszeniu przez
pacjenta lub osobg reprezentujaca pacjenta na druku ,,Potwierdzenie wniesienia/wyniesienia
urzadzenia bedacego wilasnoscia pacjenta™ (zwanego dalej ..Potwierdzeniem”) — wzor druku

stanowi zatacznik do niniejszego zarzadzenia.

2. Druk ,,Potwierdzenia” wydawany jest na zyczenie pacjenta lub osoby go reprezentujacej w

Izbie przyjec.

3. Fakt wniesienia i wyniesienia urzadzenia na oddzial potwierdza na druku, o ktérym mowa w
ust. 1 pacjent lub osoba go reprezentujaca oraz Pielegniarka Oddziatowa lub osoba przez nig’

upowazniona.

4. Pacjent lub osoba go reprezentujaca winien okazaé ,,Potwierdzenie” na portierni/pracownikowi

ochrony w dniu wyniesienia urzadzenia z Instytutu.

5. Kopig ,,Potwierdzenia™ Pielggniarka Oddzialowa przekazuje do Dziatu Administracyjno-

Gospodarczego, ktéry je przechowuje.

§2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 maja 2006 r.

Dyrektor Centrum Onkologii-Instytutu
im. Marii Sktodowskiej-Curie

M
Prof. dr hab. med. Marek P. Nowacki



Zalacznik do Zarzadzenia Nr 70/2006
Dyrektora Centrum Onkologii-Instytutu
im. Marii Sklodowskiej-Curie

z dnia 14.04.2006 r.

Warszawa, dnia

POTWIERDZENIE WNIESIENIA/WYNIESIENIA URZADZENIA
BEDACEGO WLASNOSCIA PACJENTA

Imig i nazwisko pacjenta
Klinika/Oddziat

Imig i nazwisko osoby wnoszacej/wynoszacej sprzet

Nazwa, typ, numer seryjny wnoszonego sprz¢tu

Potwierdzenie wniesienia Potwierdzenie wyniesienia
przez osobg wnoszaca przez osobg wynoszacg
Imie i nazwisko, podpis, data Imie i nazwisko, podpis, data
Potwierdzenie wniesienia Potwierdzenie wyniesienia
przez pracownika Centrum Onkologii przez pracownika Centrum Onkologii

Imie i nazwisko, podpis, data Imie i nazwisko, podpis, data



