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OSWIADCZENIE PACJENTA
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1. Zostalam/ lem poinformowana/ny o stanie zdrowia* mojego / dziecka/
podopiecznego oraz dalszym procesie leczenia, pielegnacji, diagnostyki, skutkach i Tak Niel
mozliwych powiklaniach.

2. Wyrazam zgode na opieke pielegniarska, poloznicza, lekarska, wykonanie badan
diagnostyczno - leczniczych zwigzanych z stanem zdrowia* mojego/ dziecka/ Tak[  Niel
podopiecznego.

3. Wyrazam zgode na obecnos¢ przy badaniu, pracownikéw medycznych innych niz
wykonujacy badanie. Tkl Niel”

4. Zostalam/ em poinformowana/ny o prawach i obowiazkach pacjenta i regulaminie
porzadkowym. Tak[ O Niel

5. Do uzyskania informagji o stanie zdrowia* mojego/ dziecka/ podopiecznego
upowazniam Pana,/ Pania Tak[  Niel

imig, nazwisko, nr telefonu bgdz adres zamieszkania

6. Do wydania dokumentacji medycznej, réwniez w przypadku $mierci, upowazniam
Panig/ Pana: Tak[  Niel

imie, nazwisko, nr telefonu bqdz adres zamieszkania

7 Oswiadczam, ze po przyjeciu do szpitala, przed wypisem do domu zobowiazuje sie
dostarczy¢ aktualne potwierdzenie ubezpieczenia zdrowotnego w przypadku jego Takl  Niel
braku, w ewidencji E - WUS. W sytuacji braku ubezpieczenia zostalem/ fam
pouczony/na o skutkach nie wywiazania si¢ z oSwiadczenia i obcigzenia mnie kosztami
éwiadczenia medycznego.
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podpis osoby matoletniej podpis pacjenta badz prawnego lub faktycznego opiekuna

* zaznacz wlasciwa odpowiedz



