(data i miejscowo$¢)

(imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania)

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgod¢ na objecie mnie opieka przez hospicjum domowe, hospicjum stacjonarne, oddziat medycyny

(nazwa 1 adres zaktadu opieki zdrowotnej)

Jestem ubezpieczony W Oddziale NFZ W ... ..ot e e e

Osoba (imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu
Z hospicjum/oddziatem medycyny paliatywne;j

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

swiadczeniodawcy i ptatnika.

podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna

* - wlasciwe zakresli¢



