Zatacznik nr 13 do zarzadzenia nr 61/2007/DS0OZ

miejscowos¢ i data

telefon kontaktowy
ZGODA PACJENTA DO OBIJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYIJNA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez hospicjum domowe, hospicjum stacjonarne, oddziat
medycyny paliatywnej *

(nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej)

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ
Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z
hospicjum / oddziatem medycyny paliatywnej *

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
sSwiadczeniodawcy i ptatnika.

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

* _ wtasciwe zakresli¢



