[image: ]           	                 	                              NORSK / SPANSK / POLSK / RUSSISK             

OPPLYSNINGSSKJEMA / FORMULARIO DE INFORMACIÒN /
FORMULARZ INFORMACYJNY /  ИНФОРМАЦИОННАЯ ФОРМА

HP PID: 				

USE CAPITALES / KAPITAŁY / СТОЛИЦАМИ

	
	
	
	
	
	


Fødselsdato / Fecha de nacimiento / Data urodzenia / Дата рождения:

Fødselsnummer/D-nummer / La identidad nacional / Tożsamość narodowa /национальная идентичность:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Telefonnummer / Número de teléfono / Nr Tel / Номер телефона:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Etternavn og alle fornavn / Apellido y todos los nombres / Nazwisko i Imiona /Фамилия и все личного имени:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


E-post /E-mail:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Adresse i hjemland / Dirección en el pais deorigen / Adres w kraju ojczystym / адрес в родной стране: 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Postnummer / Código postal / Kod pocztowy / почтовый индекс: 	Poststed / Lugar / Mmiejscowość / Город: 		
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Land / pais / Kraj / Страна: 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Nasjonalitet/ Nacionalidad /Obywatelstwo / Национальность:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Dato for ankomst til Norge / Fecha de llegada en Noruega / Data przybcia do Norwegia / Дата прибытия в Норвегии:
	

	
	
	
	
	





Dato for utreise fra Norge / Partida de Noruega / Data Wyjazd z Norwegii/ Вылет из Норвегии
	

	
	
	
	
	






Hensikt med oppholdet i Norge / Razón de la estancia en Noruega / Powód przybycia w Norwegii / Цель поездки в норвегии:
	
	Holiday

	
	Work

	
	Student



Arbeidsgiver / telefonnummer / Empleador / Número de teléfono / Pracodawca / Nr Tel / Работодатель / Номер телефона:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Yrke / Profesión / Zawód / Род занятий:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Midlertidig adresse / postnummer / poststed i Norge / Dirección temporaria en Noruega / Código postal / Lugar /Adres W Norwegia / Kod pocztowy / Mmiejscowość / Временный адрес в Норвегии / почтовый индекс / Город:
	








Pårørende, navn / Nombre del familiar más próximo / Rodzina, krewni – nazwiska / Родственники, имя
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Slektsskap / Relación familiar / Pokrewieństwo / Кто они вам: 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Telefonnummer pårørende / Número de teléfono del familiar más próximo / Nr. Tel rodzina / Номер телефона pодственники:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Nasjonalitet pårørende / Nacionalidad del familiar más próximo /Obywatelstwo rodzina /Национальность pодственники:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







Sjekkliste for behandlende avdeling:
lista de verificación del departamento/ lista kontrolna działu /контрольный список отдела

	Viktige kontrollpunkter:
	Ja
	Nei
	Merknad

	Pasient uten gyldige papirer er informert om at de er selvbetalende, og har lest og undertegnet side 2 på dette opplysningsskjemaet
	
	
	

	Forsikrede pasienter har lest og signert fullmakt (side 2), kopi av gyldig forsikringsdokument er innhentet
	
	
	

	Kopi av pass/nasjonalt ID-kort, gjelder alle utenlandske pasienter
	
	
	

	Kopi av gyldig Europeisk helsetrygdkort (EHIC), gjelder EU/EØS-borgere
	
	
	

	Navn på St. Olav-ansatt som har innhentet opplysningene:

	Oppgi navn med blokkbokstaver:




Dette skjemaet og nødvendige dokumenter skannes snarest! Skjemaet skannes alltid i pasientjournalen (medier), eller sendes til dokumentasjonssenteret for skanning. I tillegg sendes dokumentasjonen til:
· St. Olavs hospital - Sissel Halvorsen ved Sentral økonomi.
· HNT - Heidi Vårvik Bjørgum, Regnskapsavdelingen
· HMR - Vidar Skjærset Nustad, Regnskap utland


SPANSK
PODER LEGAL:
Información al paciente, o su más próximo familiar, quien debe pagar la estancia hospitalaria sí mismo, eventualmente a través de su compañía de seguros.

En el hospital de St. Olavs hospital, los pacientes que pagan por sí mismo deberán abonar el coste de su estancia y de todos sus tratamientos. Se calculará el precio al finalizar la estancia hospitalaria.

Si tiene un seguro que debe cubrir su estancia, deberá usted mismo telefonear a su compañía de seguro antes transcurrir 24 horas y pedirles mandarnos por telefax una garantía de pago con el nombre completo y la dirección de dicha entidad aseguradora a nuestra sección de contabilidad, número de telefax  +47 72 57 51 80 o por correo electrónico a la dirección E-mail: fellespostboks.utland@stolav.no 

En caso que se deba mandar factura a su compañía de seguros, necesitamos que usted nos facilite una declaración de consentimiento (formulario a continuación) que podamos mandar a dicha compañía descripciones de orden médica en relación con su estancia en el hospital de St. Olavs hospital.

”Declaro haber leído lo que precede y doy mi consentimiento que se pueda, si fuera necesario, mandar descripciones médicas relacionadas con mi estancia hospitalaria a mi compañía de seguros. Estoy informado y comprendo que soy responsable de proveer la correcta liquidación de todos los costes relacionados con dicha estancia”.

Si la compañía de seguros no cubre el costo se le enviará la factura de su estancia en el hospital St. Olav. A continuación, deberá pagar la estancia usted mismo, en caso de retraso en el pago, el hospital puede cobrarle intereses según la legislación noruega.


Fecha: ……………………………	Nombre y apellidos: ………………………………………………………………

El paciente debe firmar el presente formulario que se resguardará en el diario.



													NORSK
FULLMAKT:
Informasjon til pasient eller pårørende som skal betale sykehusoppholdet selv, ev. via pasientens forsikringsselskap.

Ved St. Olavs hospital betaler selvbetalende pasienter kostnaden. Prisen regnes ut etter at oppholdet er ferdig. 

Hvis De har forsikring som skal dekke oppholdet Deres, må De selv ringe forsikringsselskapet innen 24 timer og be Dem faxe en betalingsgaranti med fullt navn og adresse på selskapet til Sentral Økonomi ved St. Olavs hospital telefax nr: +47 72 57 51 80 eller sendes på e-mail: fellespostboks.utland@stolav.no 

Dersom fakturaen skal sendes Deres forsikringsselskap, trenger vi Deres samtykke i at medisinske beskrivelser av oppholdet ved St. Olavs hospital kan formidles. 

Jeg bekrefter at jeg har lest ovenstående og gir hermed samtykke i at ved behov kan medisinske beskrivelser fra mitt opphold sendes mitt forsikringsselskap. 

Om forsikringsselskapet ikke dekker kostnadene vil fakturaen fra ditt opphold ved St. Olavs hospital sendes deg. Du må da selv sørge for å betale oppholdet, ved forsinket betaling kan sykehuset belaste deg med renter ifølge Norsk lovgiving.

Jeg er innforstått med mitt ansvar for at alle kostnader blir betalt. 


Dato: ……………………………	Navn: ……………………………………………………………………


Skjemaet skal underskrives av pasienten og beholdes i journalen.



POLSK
Pełnomocnictwo:
Informacja dla pacjenta lub rodziny pacjenta, który jest sam odpowiedzialny za uiszczenie oplaty za pobut w szpitalu, ewentualnie przez firmę ubepieczeniową, czy innych.

W Slużbie St. Olavs hospital tacy ”pacjent muszą sami zapłacić” wszystkie koszty związane z pobytem w szpitalu. Kwotę oblicza się po zakończonym pobycie.

Jésli są Państwo ubezpieczeni i ubezpieczenie pokryje Państwa pobyt, muszą. Państwo sami skontaktować sic firma ubezpieczeniową w ciągu 24 godzin. Muszą Państwo uzyskać od firmy ubezpieczeniowej gwarancje zaplaty, zawierającą pelną nazwę i adres firmy ubezpieczeniowej i przefaksować to na numer oddzialu +47 72 57 51 80 lub poprzez e-mail: 
fellespostboks.utland@stolav.no 

Jezeli rachunek Państwa będzie przeslany do firmy ubezpieczeniowej, szpital potrzebuje Państwa zgodę na przekazanie medycznego opisu Państwa pobytu w Slużbie Zdrowia St. Olavs hospital.

Poświadczam, że przeczytalam/em powyższą informację i wyrażam swoja zgodę na przekazanie moich medycznych opisów z pobytu w szpitalu na zaptyanie firmy ubezpiczeniowej.
Zrozumialam/em mój obowiązek uiszczenia wszystkich koztów pobytu.

Jeżeli ubezpieczyciel nie pokryje kosztów, zostanie Państwu przesłana faktura za pobyt w szpitalu św. Olafa. Następnie musisz sam zapłacić za pobyt. W przypadku opóźnienia w płatności szpital może naliczyć odsetki zgodnie z norweskim ustawodawstwem

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

Formularz ma zostać podpisany przez pacjenta i należy go przechowywać w kartotece.


RUSSISK
Доверенность:
Информация для пациентов и родственников, которые будут платить за госпитализацию сами, или возможно, через страховую компанию пациента.

В нашей больнице St. Olavs hospital платят "оплачиваемые" пациенты стоимости. Цена рассчитывается после пребывание завершено в больнице.

Если у вас есть страховка, чтобы покрыть пребывания, вы должны позвонить в страховую компанию в течение 24 часов и просить их отправить по факсу гарантии оплаты с полным именем и адресом компании в нашу бухгалтерию по Факс: +47 72 57 51 80 или отправить по электронной почте: fellespostboks.utland@stolav.no 

Если счёт за пребывание будет направлен в вашу страховую компанию, нам нужно ваше согласие на медицинское описание Вашего нахождения в нашей больнице St. Olavs hospital которые могут быть переданы в страховую компанию.

Я подтверждаю, что прочитал выше написанное, и соглашаюсь, что в случае необходимости, медицинскоe описания моего пребывания послали в страховою компанию. Затем вы должны оплатить пребывание самостоятельно, в случае просрочки оплаты больница может взимать с вас проценты в соответствии с норвежским законодательством.

Если страховая компания не покрывает расходы, вам будет отправлен счет за ваше пребывание в больнице Святого Олафа.


дата: ……………………………	имя: ……………………………………………………………………

Я признаю свою ответственность за оплату всех расходов.
Intern

Intern

Intern

E-mail: hmr.utland@helse-mr.no          Phone: + 47 71 24 96 57			august 2024
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Intern  

  OPPLYSNINGSSKJEMA   /  FORMULARIO DE INFORMACI ÒN /   FORMULARZ INFORMACYJNY /  ИНФОРМАЦИОННАЯ ФОРМА     HP  PID:              USE CAPITALES /  KAPITAŁY   /  СТОЛИЦАМИ     Fødselsdato /  Fecha de nacimiento / Data urodzenia /  Дата рождения:     Fødselsnummer /D - nummer   /   La identidad nacional /  T ożsamość narodowa   / национальная идентичность :   Telefonnummer /   Número de teléfono / Nr Tel /  Номер телефона :  

                              

Etternavn og alle fornavn  /  Apellido y todos los nombres /  Nazwisko i Imiona / Фамилия и все личного имени:  

                               

E - post / E - mail:     Adresse   i hjemland   /   Dirección  en el pais deorigen   /  Adres   w kraju  ojczystym   /  адрес в родной стране :       Postnummer /   Código postal   /  Kod pocztowy   /  почтовый индекс :     Poststed /  Lugar   /  Mmiejscowość   /   Город :          Land   /  pais   /  Kraj   /   Страна :      Nasjonalitet/  Nacionalidad /Obywatelstwo /  Национальность:     Dato for ankomst til Norge   /   Fecha de llegada en Noruega /  Data przybcia do Norwegia /  Дата прибытия в Норвегии:         Dato for   utreise fra  Norge /  Partida de Noruega /  Data  Wyjazd z Norwegii /  Вылет из Норвегии           Hensikt med oppholdet i Norge /  Razón de la estancia en Noruega / Powód przybycia w Norwegii /  Цель поездки   в норвегии :  

 Holiday  

 Work  

 S tudent  

  Arbeidsgiver   /  telefonnummer   /  Empleador   / Número de teléfono /  Pracodawca   /  Nr Tel   /  Работодатель   /  Номер телефона:  

                              

Yrke   /  Profesión / Zawód /  Род занятий :  

                              

 

      

                              

                              

                                

                              

                              

                              

        

        

