...................................... Olsztyn, dn. cccveeeveeeeceee e,

Nr ksiegi gtdéwnej miejscowos¢ i data

Telefon kontaktowy

ZGODA PACIJENTA

1. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a choroby przewlekta niewydolno$¢ oddechowa, glikogenowa

oraz koniecznosci wentylacji mechanicznej. Wyrazam zgode na prowadzenie wentylacji mechanicznej
w warunkach domowych przez NZOZ Hospicjum Domowe — Stacja Opieki Caritas.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami sprawowania takiej opieki i jej zagrozeniami.

3. Zostatem/am przeszkolony w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej, wymiany rurki
tracheostomijnej oraz w zakresie obstugi sprzetu.

Wyrazam zgode na objecie opiekg przez NZOZ Hospicjum Domowe — Stacja Opieki Caritas ul.
Grunwaldzka 45, 10-125 Olsztyn

............................................................................. (Imie i nazwisko) jest ubezpieczony w Oddziale NFZ

Osoba (Imie i nazwisko, adres zamieszkania, telefon ) wskazana przez pacjenta do kontaktu
z hospicjum
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

Swiadczeniodawcy i ptatnika.

PODPIS PACJENTA LUB FAKTYCZNEGO OPIEKUNA



