OSWIADCZENIE / ZGODA PACJENTA

ZGODA NA OBJECIE OPIEKA HOSPICYJNA

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekg domowgq / stacjonarng przez NZOZ ,Hospicjum Sw.
Arnolda Janssena” Stowarzyszenia Auxilium w Nysie.

Jestem ubezpieczony/a W Oddziale NFZ W .......cuuiiiiiiiie e
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez $wiadczeniodawce i

ptatnika.

Podpis pracownika Hospicjum odbierajgcego o$wiadczenie



UPOWAZNIENIE DO OTRZYMYWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
I O UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH

Os$wiadczam, ze do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i o udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych upowazniam nastepujacg osobe:

Os$wiadczam jednoczesnie, ze nie udzielam upowaznienia do przekazywania komukolwiek
innemu tychze informacji.

Podpis pracownika Hospicjum odbierajgcego o$wiadczenie



UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI

Oswiadczam, ze do uzyskiwania dotyczacej mnie dokumentacji medycznej (takze w
wypadku mojej $mierci) upowazniam nastepujacg osobe:

Os$wiadczam jednoczesnie, ze nie udzielam nikomu innemu upowaznienia do odbioru
tejze dokumentac;ji.

Podpis pracownika Hospicjum odbierajgcego o$wiadczenie



