SIPITALE

T[:ZEWSKIE SA IMIE I NAZWISKO PACJENTA/KI......cceciniiniiniiiiieieieeceeieeee e

piecze¢¢ oddziatu

OSWIADCZENIA, UPOWAZNIENIA I ZGODY

Wyrazam zgode na przyjecie mnie do szpitala iudzielenie §wiadczenia medycznego.

data i podpis pacjenta/ki lub przedstawiciela ustawowego

1. Zostatam poinformowany/a o Prawach Pacjenta a w szczeg6lnosci o prawie do:
- wyrazenia zgody lub odmowy jej udzielenia na okreslone §wiadczenia zdrowotne;
- informacji o stanie zdrowia, przebiegu choroby i rokowaniu na przyszios¢;
- poszanowaniu intymnosci i godno$ci w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych;
- opieki sprawowanej przez osobg bliska;
- opieki duszpasterskie;j;
- mozliwosci oddania pienigdzy i rzeczy warto§ciowych do depozytu i odziezy do magazynu;
- mozliwos$ci wgladu do pelnej wersji Karty Praw Pacjenta znajdujacej si¢ w oddziale.
2. Wpyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb Szpitala.
Wyrazam zgode na umieszczanie swoich danych personalnych na opasce identyfikacyjne;j.
4. Wyrazam zgodg¢ na podanie telefonu i e-maila organom panstwowym upowaznionym do zwalczania choréb
zakaznych w sprawie zglaszania podejrzen i rozpoznanh zakazen, chordb zakaznych oraz rozpoznan gruzlicy.

hed

data i podpis pacjenta/ki lub przedstawiciela ustawowego

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze:
1. W razie koniecznosci przeprowadzenia procedur medycznych o podwyzszonym ryzyku oraz zabiegu
operacyjnego uzyskam od lekarza dodatkowe informacje i podpisz¢ osobne formularze zgody;
2. Zapieniadze i rzeczy wartosciowe nie oddane do depozytu Szpital nie odpowiada;
3. Obowiazuje zakaz palenia papierosow i wyrobow tytoniowych oraz elektronicznych na terenie catego
Szpitala.

Adres zamieszkania

Do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych ~ TAK O NIE O

Do otrzymania mojej dokumentacji medycznej TAK O NIE O

oraz potwierdzam prawdziwos¢ i kompletno$¢ podanych informacji.

data i podpis pacjenta/ki lub przedstawiciela ustawowego




