OSWIADCZENIE
osoby bliskiej / opiekuna prawnego*

Janize] podpiSanaly......co.veviriiiii i
Stopien POKIEWICASIWA. . ..o.utitet et e e

Doktadny adres........ooviniiiiii

Seria 1 Nr dowodu 0SObiSteZ0......cvviiii i,

Telefon KontaKtowy........c.ooieiiiii i,

Zapoznalam/em si¢ z Regulaminem ODL Caritas AW 1 zobowiazuj¢ si¢
do jego przestrzegania.

Jestem  $Swiadoma/y  nieuleczalno$sci  moje;  bliskiej  osoby
........................................................ , ktorg pragne umiesci¢ W
hospicjum.

Zostatam/em poinformowana/y, ze odstagpiono od diagnostyki 1 leczenia
przyczynowego, a dalsza opieka ma charakter leczenia objawowego, a
takze o mnie przedluzaniu zycia za wszelkag cen¢ (reanimacja,
resuscytacja).

W przypadku zgonu chorego z rozpoznang chorobg nowotworowg
wyrazam zgode¢ na odstgpienie 0d wykonania sekcji zwlok.

Po ewentualnej $mierci chorej/go zobowigzuje si¢ zaja¢ sprawami
zwigzanymi z pochowkiem.

Miejscowos$¢ 1 data czytelny podpis imig¢ i nazwisko

*Os$wiadczenie wypeknia si¢ przy kierowaniu chorego do hospicjum stacjonarnego



