PACJENT

Milandwek, dnia .

Uprzejmie prosimy o wypetnianie formularzy drukowanymi literami

DANE WYMAGANE DO PRZYJECIA DO HOSPICIJUM

Imiona i nazwisko pacjenta

Nazwisko rodowe:

Imiona rodzicow:

Miejsce urodzenia:

Seria i numer dowodu osobistego

Adres zameldowania/zamieszkania

ZGODA PACIJENTA DO OBIJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYINA

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekg przez Mazowieckie Hospicjum Milanéwek
(Warszawska 1A, 05-822 Milanowek)

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w (miejscowos¢):

Osoba wskazana przez pacjenta do kontaktu z hospicjum:

Imie i nazwisko: ,

numer telefonu:

Adres zamieszkania

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach
informatycznych swiadczeniodawcy i ptatnika.

Czytelny podpis pacjenta

MAZOWIECKIE
HOSPIC]UM

Mazowieckie Hospicjum Milanéwek. 05-822 Milandwek, Warszawska 1A. NIP 5291850590, REGON 526936438;



PACIENT
OSWIADCZENIE — UPOWAZNIENIE DOTYCZACE UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI

MEDYCZNEJ

Niniejszym oswiadczam, ze zostatem zapoznany z uprawnieniami wynikajgcymi z art. 26
ust. 1i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. z 2009r., Nr.52, poz. 417 z pdzi. zm.) i oSwiadczam, co nastepuje:

1. Do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej (art. 26 ust. 1 w/w ustawy):
1 Nie upowazniam nikogo.
1 Upowazniam:

a. Imie i nazwisko: ;
Telefon, adres:
b. Imie i nazwisko: ;

Telefon, adres:

2. Do wgladu do mojej dokumentacji medycznej po mojej Smierci (art. 26 ust. 2 w/w
ustawy):
] Nie upowazniam nikogo.
] Upowazniam:
a. Imie i nazwisko: ;
Telefon, adres:
b. Imie i nazwisko: ;
Telefon, adres:

Ponadto oswiadczam, iz poinformowano mnie o mozliwosci cofniecia udzielonego
upowaznienia.

Miejscowos¢ i data:

Czytelny podpis pacjenta

MAZOWIECKIE
HOSPICJUM

Mazowieckie Hospicjum Milanéwek. 05-822 Milandwek, Warszawska 1A. NIP 5291850590, REGON 526936438;



RODZINA

OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ OPIEKUJACEJ SIE CHORYM

Ja nizej podpisana/y ,
stopien pokrewienstwa ,

Seria i numer dowodu osobistego ,
PESEL

Telefon kontaktowy

Jestem Swiadoma/y nieuleczalnosci choroby mojej bliskiej osoby, ktérg pragne
umiesci¢ w Mazowieckim Hospicjum w Milanéwku.

Uprzejmie informujemy, ze Hospicjum doktada wszelkich staran, aby zapewnié¢
Pacjentom bezpieczenstwo i komfort pobytu. Jednoczesnie prosimy o niepozostawianie
pieniedzy oraz przedmiotéw wartosciowych. Poinformowano mnie, ze za pozostawione
rzeczy osobiste pacjenta - Hospicjum nie ponosi odpowiedzialnosci.

Poinformowano mnie, ze odstgpiono od diagnostyki i leczenia przyczynowego, a
dalsza opieka ma charakter leczenia objawowego, a takze o nie przedtuzaniu zycia za
wszelkg cene (reanimacja, resuscytacja).

W przypadku zgonu chorego w Hospicjum prosze o odstgpienie od wykonania sekcji
zwtok.

Po Smierci chorej/go zobowigzuje sie zajg¢ sprawami zwigzanymi z pochéwkiem i
zobowigzuje sie do zabrania zwtok przez zaktad pogrzebowy w czasie nie dtuzszym niz 2

godziny, po tym czasie Hospicjum ma prawo do przewiezienia zwtok poprzez Zakfad
Pogrzebowy, z ktdrym ma podpisang umowe na przetrzymywanie zwtok do chtodni.

Miejscowos¢ i data:

4 N

Czytelny podpis osoby opiekujgcej sie chorym

\_

MAZOWIECKIE
HOSPICJUM

)

Mazowieckie Hospicjum Milanéwek. 05-822 Milandwek, Warszawska 1A. NIP 5291850590, REGON 526936438;



