zatgcznik nr 13 do zarzadzenia nr 61/2007/DS0Z

...............................................................................................................................

imig i nazwisko pacjenta

adres zamieszkania

................................................................................................................................

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA

Wyrazam zgode na objgcie mnie opiekg przez hospicjum domowe, hospicjum_ stacjonarne,
oddzial _medyeyny  paliatyWwnel  * .o, i i Beiiged o

{ nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej)

...................................................................................................................................................................

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu 2
hospicjum/oddziatem medycyny paliatywnej

...................................................................................................................................................................

Wyrazam zgode na - przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

$wiadczeniodawcy i platnika.

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

* . wiasciwe zakreslié



