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Adres zamieszkania

PESEL

OSWIADCZENIE PACJENTA

W imieniu wlasnym lub jako opiekun, wyrazam zgode¢ na obje¢cie mnie pielegniarska opieka
dlugoterminowa domowa

Stwierdzam, ze zostalem poinformowany o moim prawie do:

1. Informacjii o swoim stanie zdrowia,

2. wyrazenia zgody lub odmowie na okreslone badania i $wiadczenia zdrowotne;j

3. bezplatnego udzielania §wiadczen
na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta

Jednoczeénie oswiadczam, ze ustanawiam nastepujaca(e) osobe(y) do:
a) Udzielania informacji o0 moim stanie zdrowia:

(imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu)

b) Dostepu do mojej dokumentacji medycznej, takze po $mierci:

(imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu)

miejscowosé Podpis pacjenta



