miejscowosc, data

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJINA

Wyrazam zgod¢ na obje¢cie mnie opieka przez Hospicjum Domowe im. bt. ks. Adolpha
Kolpinga prowadzone przez Fundacje Dzieta Kolpinga w Polsce z siedziba: ul. Zutowska 51,
31-436 Krakow.

Jestem ubezpieczony w NFZ Odziat .............................. / nie jestem ubezpieczony w

NFZ*.

Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

ZGODA PACJENTA NA BADANIA I INNE SWIADCZENIA

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan i innych §wiadczen zdrowotnych oferowanych
przez Hospicjum Domowe im. bl. ks. Adolpha Kolpinga prowadzone przez Fundacj¢ Dzieta

Kolpinga w Polsce z siedziba: ul. Zutowska 51, 31-436 Krakéw.

Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna
OSWIADCZENIE

Zostatlem/lam poinformowany/a o zasadach S$wiadczenia ustug zdrowotnych zgodnie z
Regulaminem organizacyjnym Hospicjum Domowego im. bt ks. Adolpha Kolpinga

prowadzonego przez Fundacj¢ Dzieta Kolpinga w Polsce.

Potwierdzam, ze zapoznalem/am si¢ z klauzulg informacjg RODO, ktérej pelna tres¢ jest

dostgpna w Regulaminie organizacyjnym Hospicjum Domowego im. bt. ks. Adolpha Kolpinga.

Oswiadczam, iz akceptuje¢ Regulamin organizacyjny 1 bede si¢ do niego stosowal/a.
Zostatem/am rowniez poinformowany/a o przystugujacych mi prawach wynikajacych z ustawy

z dnia 6 listopada 2020 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

*niepotrzebne skreslié Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna



