Miejscowość ..........................data .......................................

imię i nazwisko pacjenta ....................................

adres zamieszkania ...........................................

Pesel ..............................................................

telefon kontaktowy ...........................................

Z G O D A   P A C J E N T A

Wyrażam zgodę na objęcie mnie opieką przez  Pielęgniarską Opiekę Długoterminową  w

Samodzielnym  Publicznym  Zespole  Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II w Suwałkach ul. Szpitalna 54 , 16-400 Suwałki

1/ Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ  w  .......................................................................................................

2/ Imię i nazwisko, adres zamieszkania, telefon osoby wskazanej przez chorego do kontaktu z zakładem opieki zdrowotnej  upoważnionej do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach medycznych ................................................................................................................................................................

3/Upoważniam ............................................................................................................................................./imię  i nazwisko, adres/ do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku mojej śmierci .

Nie upoważniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku mojej śmierci /niepotrzebne skreślić/

4/  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zasobach informatycznych  świadczeniodawcy

 i płatnika. 









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










podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna     

Uwaga : W przypadku ciężkiego stanu chorego podpisuje faktyczny opiekun z pominięciem punktu 3.

należy dokonać adnotacji o stanie chorego uniemożiwiającym złożenie podpisu wraz z podpisem osoby dokonującej tego zapisu.

