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ZGODA NA OBJECIE OPIEKA O HOSPICJUM STACJONARNE
UPOWAZNIENIE O HOSPICJUM DOMOWE

Imig 1 nazwisko pacjenta
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ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA
- Wyrazam zgode na obj¢cie mnie opieka przez Hospicjum Stacjonarne/ Hospicjum Domowe* im. Matki
Teresy z Kalkuty w Zotyni
= JEStain Dz ISCTOTN N AIATIEIE DHEE T ... oo wrtommsmins o sonssmcscs oo oo s stshoni a5 ek o s
- Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcy i platnika.
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podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

UPOWAZNIENIE
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Do:

0O Wgladu w moja dokumentacje¢ medyczng za posrednictwem lekarza prowadzacego™
O Uzyskania wyciggdw, odpisow i kopii mojej dokumentacji medycznej*

O Na wypadek mojej §mierci do wgladu w moja dokumentacje medyczna oraz do uzyskania wyciagow,
odpisow 1 kopii mojej dokumentacji medycznej*

[0 Nie udzielam komukolwiek upowaznienia do wgladu w moja dokumentacj¢ medyczna oraz do
uzyskania wyciggow, odpisow i kopii mojej dokumentacji medycznej*
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data i podpis pacjenta

Podpisy opiekuna faktycznego lub/i osoby bliskiej w przypadku utrudnionej komunikacji Iub niemoznoéci ztoZenia podpisu

imig i nazwisko podpis data




