Olsztynskie Stowarzyszenie Hospicyjne ,,PALIUM”

Nr ksiegi: 00000015154

Centrum Opieki Paliatywne] s
im. Jana Pawta Il miejscowosc i data
HOSPICJUM STACJONARNE V-01, VII-001

10-229 Olsztyn, Al. Wojska Polskiego 30

Regon 511390132-00031, tel: 89 526 47 47

Imie i nazwisko pacjenta . PESEL ottt cree e s s

Adres zamieszKania e e b b st b e b e en s
I.  OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na proponowane mi leczenie i objecie mnie opiekg przez Hospicjum Stacjonarne
Centrum Opieki Paliatywnej im. Jana Pawta Il.

Zapoznatem/tam sie z Prawami Pacjenta.

Oswiadczam, ze nie zataitem/tam informacji istotnych dla procesu leczenia.

Jestem ubezpieczony/a W Oddziale NFZ .........coieeeeeeeiereece et e e

vk wnw

Wyrazam zgode (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst
jednolity: Dz.U. z 2014r, poz. 1182 ze zm. )na przetwarzanie moich danych w systemach informatycznych
Swiadczeniodawcy i ptatnika.

podpis pacjenta
.  UPOWAZNIENIE

1. Upowazniam / nie upowazniam nikogo * do udzielenia informacji o stanie mojego zdrowia nastepujgcym
osobom:

imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, adres

2. Upowazniam / nie upowazniam* nikogo do udostepniania dokumentacji medycznej za zycia / za zycia i po
mojej Smierci* nastepujgcym osobom:

imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, adres

3.Upowazniam / nie upowazniam* do odbioru rzeczy wartosciowych pozostawionych przeze mnie
w depozycie Hospicjum w razie Smierci:

podpis pacjenta

Pacjent ze wzgledu na swoj stan kliniczny nie jest w stanie wyrazi¢ woli/ wyrazi¢ woli na pismie*
Pacjent WYrazit WOIE POPIZEz.......cuuuiiiuiiiriireineiece ettt st st st s e e e e e e aen s

czytelny podpis osoby zbierajgcej wywiad czytelny podpis cztonka rodziny

*Niepotrzebne skresli¢



