(pieczg oddzialu) e

Miejscowos¢ i data

Imie i nazwisko pacjenta ...

Adres zamieszkania ...

Nr telefonu kontaktowego: ..........................ooii

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka, w tym leczenie objawowe oferowane przez Zespot
Domowej Opieki Paliatywnej (hospicjum domowe): NZQOZ Siloe Tomasz Zalecki

(pieczg¢ oddziatu)

data, czytelny podpis pacjenta(ki) lub opiekuna prawnego*

ZGODA PACJENTA NA BADANIA i INNE SWIADCZENIA

Wyrazam zgode na przeprowadzanie badan i innych §wiadczen zdrowotnych oferowanych przez
Zespot Domowej Opieki Paliatywnej (hospicjum domowe): NZQOZ Siloe Tomasz Zalecki

(piecze¢ oddziatu)

data, czytelny podpis pacjenta(ki) lub opiekuna prawnego*

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym w systemach informatycznych
Swiadczeniodawcy 1 platnika. Zostata mi pokazana Klauzula Informacyjna RODO, z ktorg si¢
zapoznatem/am.

data, czytelny podpis pacjenta(ki) lub opiekuna prawnego*






(pieczeé oddziatu) Imie i nazwisko pacjenta ...........................c

Adres zamieszKania ...

Nr telefonu kontaktowego: ........................oooiiiiii

OSWIADCZENIE NR 1

Oswiadczam, ze nie korzystam z pomocy innego zakladu/$wiadczeniodawcy oferujacego opieke
w zakresie:
=> rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych / domowych,
=> pielggniarska opieka dtugoterminowa domowa,
=> tlenoterapia w warunkach domowych.
-> kompleksowa opieka pielggniarska w ramach opieki przejsciowej (opieka urologiczna,
stomijna, leczenie ran).

W sytuacji niedostosowania si¢ do powyzszych o$wiadczen o niekorzystaniu z pomocy innego
zaktadu/§wiadczeniodawcy oferujacego opieke w ww. zakresie NZOZ Siloe obcigzy mnie lub/i
mojego przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego kosztami wynikajacymi z korzystania

z wykluczajacych si¢ §wiadczen, do czego nie wnosze zastrzezen.

data, czytelny podpis pacjenta(ki) lub opiekuna prawnego*

OSWIADCZENIE NR 2

Upowazniam / nie upowazniam* do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej, takze w przypadku
mojej Smierci. Wyrazam / nie wyrazam* zgod¢ na przesytanie dokumentacji drogg elektroniczna.

Imi¢ i Nazwisko 0SODY UPOWAZNIONE]:  ...vviurintitt ettt ettt et et et et et et et ete et et eneaneaaneneennenans
Adres 0SODY UPOWAZNIONE]: ottt ettt et et e et e et e et
PESEL 0SODY UPOWAZNIONE]:  oiittiititit et et eiee et et et et et et aetaneaeeaneensansennansaneaeensannns
Numer telefonu 0SODY UPOWAZNIONE]:  .evutntintenteiettt ettt et ettt et et et et et et et eneeneeteeniaaennenes
E-mail 0SODY UPOWAZNIONE]:  ooiiiiiiitit ittt et et et et et et et et et et eeensensentaranaareeanans

Imie i nazwisko 0SODY UPOWAZNIONE]:  ...ouiuuitit ittt ettt ettt e e e e et et eeee e aeans
Adres 0SODY UPOWAZNIONE]: iiiiiitiiete et et ettt et et et et e et e et e ee e ete e et eareeaneenaeaaens
PESEL 0S0DY UPOWAZNIONE]: ooiuiiitititet et etet et et et ete et et et eneenseneeneeneenneneaneanneneennns
Numer telefonu 0SODY UPOWAZNIONE]:  ..ivuiiinii ittt ettt et e e ettt et et enaeeae e aaaeaaens
E-mail 0SObY UPOWAZNIONE]: Lottt et et et et et et et et et et et e e e enaaeeanans

Imi¢ 1 NaZWiSKO 0SODY UPOWAZNIONE]:  ..vviintiitt et ettt et e e et et et et e e ete e eaeereeereneenaeas
Adres 0SODY UPOWAZNIONE]: oiiiiiitiitit ettt et et et et et et et et et et e s esesesensesansaneas
PESEL 0S0by UPOWAZNIONE]: oottt ittt e et ettt et et et et
Numer telefonu 0SODY UPOWAZNIONE]:  ..ivvtirtintenteiettt ettt et et ettt et ae et ateateaeaneaneaneeininsenranss
E-mail 0S0bY UPOWAZNIONE]: oottt

data, czytelny podpis pacjenta(ki) lub opiekuna prawnego*



(pieczeé oddziatu) Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

Nr telefonu kontaktowego: ........................cooiiiiiiiiin.n.

OSWIADCZENIE NR 3

Zostatem/lam poinformowany/a o zasadach §wiadczenia ustug zdrowotnych w Zespole Domowej
Opieki Paliatywnej (hospicjum domowym): NZOZ Siloe Tomasz Zalecki, akceptuje je i bede si¢
do nich stosowal/a. Zostatem/am réwniez poinformowany/a o prawach pacjenta wynikajacych

z ustawy z dnia 6 listopada 2020 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - z pdzniejszymi
zmianami

data, czytelny podpis pacjenta(ki) lub opiekuna prawnego*

OSWIADCZENIE NR 4

Oswiadczam, iz jestem ubezpieczony/a w $laskim/matopolskim* Oddziale NFZ w

data, czytelny podpis pacjenta(ki) lub opiekuna prawnego*

OBOWIAZEK INFORMACYJNY
Obowigzek informacyjny wzgledem osoby uprawnionej dotyczacy przetwarzania jego

danych osobowych zostat zrealizowany poprzez:

- Telefon [
-> E- mail osoby upowaznionej []
=> Osobiscie [

(data i podpis osoby informujqgcej)

*niepotrzebne skresli¢



