Imig i nazwisko pacjenta Nr ksiggi glownej
Caritas Archidiecezji Warminskiej

Hospicjum Domowe Stacja Opieki Caritas

ul. Kos$ciuszki 86

10-555 Olsztyn

Oswiadczenie pacjenta lub opiekuna

Oswiadczam, ze zostalem(-am) poinformowany(-na), ze choroba jest
nieuleczalna oraz, ze wyjasniono mi zasady udzielania $wiadczen w Hospicjum
Domowym Caritas w Olsztynie.

Zostatem(-am) poinformowany(-na), ze pacjenci Korzystajacy z opieki
Hospicjum Domowego Caritas nie moga korzysta¢ ze S$wiadczen innych
podmiotow posiadajacych podpisang umowe z NFZ np.: rehabilitacja domowa,
tlenoterapia domowa, poradnia bolu, itp.

Zostalem(-am) poinformowany(-na), ze pracownicy Hospicjum nie zajmuja si¢
diagnozowaniem i leczeniem przyczynowym choroby, a jedynie objawow
towarzyszacych — zwigzanych z jej wystepowaniem

Zostalem(-am) poinformowany(-na), ze  Hospicjum  nie  ponosi
odpowiedzialnosci za niekonwencjonalne metody leczenia stosowane przez
pacjenta i rodzing

Od tej pory wszystkie decyzje medyczne podejmowane bgda w porozumieniu
z zespotem Hospicjum Domowego Caritas.



