Narodowy Fundusz Zdrowia — OPD

Zalacznik nr
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miejscowosé i data
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imie i nazwisko pacjenta

adres zamieszkania

.......................................................................................................

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez hospicjum domowe, hospicium stacioname,

oddzisl __medveyny  palEVWNGE]  *  ciicimssimvessiessimcmimmnniisysinsiioes s e st

...................................................................................................................................................................

........

Osoba (imig i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z

hospicjum/oddziatern medycyny paliatywnej

...................................................................................................................................................................

Wyrazam zgode ha przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

swiadczeniodawcy i platnika.
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podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna

* - wiasciwe zakreslic



