Pieczatka $wiadczeniodawcy
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Zgoda pacjenta na objecie opieka hospicyjng

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez Hospicjum Domowe Curatum w Bolestawcu.
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Oswiadczam, ze nie korzystam z zewnetrznej rehabilitacji domowej finansowanej z Narodowego
Funduszu Zdrowia. Nie jestem pacjentem/pacjentkg innego hospicjum domowego, nie korzystam
z poradni medycyny paliatywnej. Korzystanie z jednego z powyzszych $wiadczen wyklucza

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

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

POdPIS PACIENTA ....cceiiieieieiiieeceicnrecereeeserecnreseeesaseseesseessnsssssssesssssnsnssssssessessnnnsnsnsssnes

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

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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Dziatajgc 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 kontaktow
z Hospicjum Domowym Curatum w Bolestawcu za zycia i po mojej Smierci upowazniam:
PaNa/Panig...ccuecieiiesiiesiereest ettt s nes Pokrewienstwo ...................
AArES ZaAMIESZKANIA. c..veeeieirieeiiieieiritee st et e e est e e s sbeeeesstbeeessatteeesstbeesssseaeesassteessnsneeesassseessnsees
Tel. kontaktowy.......coovcvveieiiieeieiiee e

PaNa/Panig...ccccceecierieeie ettt et et Pokrewienstwo .........cccocceeene
AAreS ZaAMIESZKANTA. ...veeiireiieeiiieieeriiee st e e et e e este e s stee e e sstbe e e s sateeeestbeesesseaeesassteessssneeessssaeessnsees
Tel. kontaktowy.......coovceveeiiicieeeiiee e

PaNa/Panig...ccccceeiieiieeie ettt et et ens Pokrewienstwo ...........c.c.....
AAreS ZaMIESZKANIA. ...veeiireiiieiiiieie ettt sttt erit e e et e s sbae e e sstbe e e e sateeeestbeesssseteesassteessssneeesnssaeessnsees
Tel. kontaktowy.......ccovcvveeviceeeeieee e

POAPIS PACTENTA ...ciciiiiiiiiiiiiinre e e cenrsnesas s se e snssnssssesesssssesesasssssssssssssssssssnssnnnn

Do podpisywania dokumentacji medycznej w moim imieniu i potwierdzania zrealizowanych
Swiadczen zdrowotnych upowazniam:

PaAN@/Panig....cccuieiiieeciie et ettt ste et re e e aaeeanae s Pokrewienstwo ...................
AAreS ZaAMIESZKANIA. . .veeeieiiiee ittt ertiee ettt erre e e et e s sbee e e sstbe e e s satte e e stbeeessatteesessteesssneeesnsbaeessnsees
Tel. KontaktoWy.......uveeeveeeevciiiieee e,
PaN@/Panig....cccueeiiiccieccie ettt et e e Pokrewienstwo .........cccceeun.
5 | Adres Zami@SzZKania. . .ueeiecuieeiiiiieeiiee et ee sttt st e et e st e e s s rre e e s ate e e sare e e s eabaeesnnnees
Tel. KontaktoWy.......uveeeveeeevciiiieee e,

PaN@/PaNig....cccveeiiieeciec ettt et e et Pokrewienstwo ....................
AAreS ZaMIESZKANTA. c..veeiireiiietiiiiee ettt ettt ettt e et e s sbte e e sstbt e e s satbe e e sbbeesssataeesessteeessseeesasbeeessnsees
Tel. kontaktowy.......ccovceveveiiieeeiiieeceieeeee
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