Pieczatka $wiadczeniodawcy
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Zgoda pacjenta na objecie opieka hospicyjng

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekg przez Hospicjum Domowe Curatum w Bolestawcu.

1
POAPIS PACIENTA ...ciiiiiiiieeeiiiiiieiiisisesseenressnssassnsssesnssnsssssssssnsassssssesssssesnnnasssssssssssssens
Oswiadczam, ze nie korzystam z zewnetrznej rehabilitacji domowej finansowanej z Narodowego
Funduszu Zdrowia. Nie jestem pacjentem/pacjentka innego hospicjum domowego, nie korzystam
z poradni medycyny paliatywnej. Korzystanie z jednego z powyzszych swiadczen wyklucza

5 korzystanie ze Swiadczen zdrowotnych CURATUM sp. z 0.0. Niepowiadomienie o korzystaniu

z zewnetrznej rehabilitacji lub innego swiadczenia wykluczajgcego bedzie skutkowato obcigzeniem
pacjenta kosztem opieki CURATUM Sp. z 0.0. w wysokosci 75 zt za kazdy dzien.

POAPIS PACJENTA ...cceerieeieeeiiceeeceesriesseeseessessasssnessesnsensssseesennnassssssssssesesnnnsssssssssnsaseens

Wiem, ze administratorem moich danych osobowych jest CURATUM Sp. z 0.0. z siedzibg

ul. Zygmunta Augusta 29, 59-700 Bolestawiec.

Wiem, ze moje dane zbierane sg w celu rozliczenia realizowanych swiadczen zdrowotnych

3 | z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w systemach informacyjnych swiadczeniodawcy i ptatnika.
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Dziatajac na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

w zwigzku z § 8 ust. 1 Rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, do udzielania informacji o moim stanie zdrowia

i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, do dostepu do dokumentacji medycznej oraz kontaktéw
z Hospicjum Domowym Curatum w Bolestawcu za zycia i po mojej $mierci upowazniam:
PaNG/PANIG.ccccuveeereeceteee ettt et e ete ettt ere e e e e PokrewieAstwo ...................
Adres ZamiESZKaANIA. .. ..eeiiieiiee et e e e et e e e et e e e entae e e ennraeeeeas
Tel. kontaktowy......ccccvevrieercieeriieenieeeiee e
PaNG/PaANIG...cueieeereeeteeectee ettt et e et eerre e et eaae e PokrewieAstwo .....................
Adres ZamiESZKaANIA. .. ..ceiiiceiiee e e e e e st e e e et ae e e enrae e e ennraeeeeas
Tel. kontaktoWy......coccvevrieercieeeiieinieeeiee e
PaNG/PANIG..cueieeereeeteeectee et eete et e e et eerre e et eaae e PokrewieAstwo ....................
Adres ZamiESZKaANIA. .. ..eeiiiciiee e e et e e e et ae e e enraeeeennraeeeeas
Tel. kontaktoWy......coccvevrieercieeiiiienieeeiee e
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Do podpisywania dokumentacji medycznej w moim imieniu i potwierdzania zrealizowanych
$wiadczen zdrowotnych upowazniam:

PaNG/PANIG.ccccuvieereeeetree ettt ettt ete et e ere e e etae e ereeeaee e PokrewieAstwo .......cccceeeeee.
Adres ZamiESZKANIA. .. ..ueiiiciiee e e e e e e e et ae e e st ae e e enrae e e eanraeeeaas
Tel. kontaktowy......ccccvevvieiriiieiiiiinieeeiee e
PaNG/PaANIG..ccuvieereecteeeeee et eere e eeree e ere et eeare e e eane e PokrewieAstwo ......ccccccevvveene
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Tel. kontaktowy......cccceevvieiriieeeiiiinieeeeeeeee
PaNG/PaANIG.c.ccuviiereeeteeectie ettt eereeeeree e ere et eeare e eae e eaae e PokrewieAstwo ......cccccceeeeeen
Adres ZamiESZKANIA. .. ..ueiiiciiee e e e e e e e et ae e e st ae e e enrae e e eanraeeeaas
Tel. kontaktowy......cccceevvieiriieeeiiiinieeeeeeeee
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