(? NZOZ Szpital Specjalistyczny ZGODA NA OBJECIE OPIEKA Hospicjum
w Jedrzejowie im. Wiadystawa Biegariskiego UPAWA ZN I E NI E StaCj onarne

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA

- Wyrazam zgodg na objgcie mnie opieka przez Hospicjum Stacjonarne w Szpitalu Specjalistycznym
w Jedrzejowie

- Jestem ubezpieczony W Oddziale NFZ W ......cocooiiiiiiiiiiiiiii ettt

- Wrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcy 1 ptatnika.

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

UPOWAZNIENIE
Ja,nizej podpisany, upowazniam Pana/Pania ............ccccceeviiiiiiiiiiiiieiie e e
AUTES: ettt ettt et e ht e e bt e e h et et e e et e e hteea bt e hte et e e hteen bt e steeateeehteenbeeaneeenteenaeeenne
Do:

[ Wgladu w moja dokumentacje medyczng za posrednictwem lekarza prowadzacego*;
[] Uzyskania wyciagdéw, odpisoéw i kopii mojej dokumentacji medycznej*;

[ ] Na wypadek mojej $mierci do wgladu w moja dokumentacje medyczna za posrednictwem lekarza
prowadzacego oraz do uzyskania wyciagoéw, odpiséw i kopii mojej dokumentacji medycznej*;

[] Nie udzielam komukolwiek upowaznienia do wgladu w moja dokumentacje medyczna oraz do
uzyskania wyciagow, odpiséw 1 kopii mojej dokumentacji medycznej*

*zaznaczy¢ wlasciwe

data i podpis pacjenta
Podpisy opiekuna faktycznego lub / i osoby bliskiej, w przypadku utrudnionej komunikacji lub niemoznosci ztozenia podpisu

Imig i Nazwisko podpis data

Hospicjum Stacjonarne NZOZ Szpital Specjalistyczny w Jedrzejowie; ul. Matogoska 25, 28-300 Jedrzejow; tel. 41 386 14 91



