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ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez hospicjum domowe, hospicjum stacjonarne,

oddzial medycyny paliatyWiie].........cvuieiiiiriiiinriiieii s

/nazwa i adres opicki zdrowotnej/

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Osoba /imie i nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu/ wskazana przez pacjenta do
kontaktu z hospicjum/oddzialem medycyny paliatywnej

Wiyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemie informatycznym

$wiadczeniodawey i platnika.

/zgoda pacjenta lub prawnego opiekuna/




