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pieczatka jednosthki

OSWIADCZENIE PACJENTA
T et e | 1 L L LT
imig i nazwisko pacjenta
Data urodzenia .....veecceecrecoecmecmscssininnns BV TSR] SRRSO o (- I | N K I
AEES et es st ereas s benerebes . erveemeeennemneeres KOTHAKL oo sess e sessssenaensenenes

1. Zostalem /fam poinformowany / na o stanie zdrowia* mojego / dziecka /

podopiecznego oraz dalszym procesie leczenia, pielggnacji, diagnostyki, skutkach i 'Ihk[_ Nie I_
mozliwych powiktaniach.

2. Wyrazam zgode na opieke pielggniarska, poloznicza, lekarska, wykonanie badafi
diagnostyczno-leczniczych zwigzanych ze stanem zdrowia* mojego / dziecka / Tak I_ Nie |_
podopiecznego.

3. Wyrazam zgodg na obecno$¢ przy badaniu, pracownikéw medycznych innych niz
wykonujacy badanie. Tak I_ Nie [_

4. Zapoznatem /tam sig z prawami i obowiazkami pacjenta.

'Ihkl_ Nie I__

5. Do uzyskania informacji o stanie zdrowia* mojego / dziecka / podopiecznego
upowazniam Pana / Panig Tak B Nie M

imig, nazwisko, nr telefonu bqd? adres zamieszkania

6. Do wydania dokumentacji medycznej, réwniez w przypadku §mierci, upowazniam
Pana / Panig Tak [ Nie [

imig, nazwisko, nr telefonu bads adres zamieszkania

7. Zobowiazuje si¢ dostarczyC aktualne potwierdzenie ubezpieczenia zdrowotnego w
przypadku jego braku, w ewidencji elektronicznej systemu E-WUS, Zostalem / tam Takl_ Nie [
pouczorny / na o skutkach nie wywigzania sig z oswiadczenia i obciazenia mnie kosztami
$wiadczenia medycznego.

Brodnica,an. [ [ - T -[TT T e

podpis osoby maloletniej podpis pacjenta bad? prawnego lub fakiycznego opiekuna

* zaznacz wiasciwg odpowied?



