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Jestem $wiadomy nieuleczalnosci choroby mojej bliskiej osoby

ktéra pragniemy umiescié w oddziale opieki paliatywno - haspicyjnej. Zostalem

poinformowany, e odstapiono od diagnostyki i leczenia onkologicznego, a dalsza opieka ma
charakter leczenia objawowego/choroby nowotworowej/,a takze o nie przedtuzaniu zycia za
wszelka ceng /reanimacja, resuscytacja/.

W przypadku zgonu chorego prosimy o odstapienie wykonania sekcji zwfok z uwagi na
znang przyczyne zgonu /zaawansowana choroba nowotworowa/.

Po ewentualnej émierci zobowigzuje sie zaja¢ sprawami zwigzanymi z pochéwkiem.
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