
załącznik nr 10 do zarządzenia nr 96/2008/DSOZ 

Załącznik nr 2 
 

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

                                                                                                                           miejscowość i data 

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

imię i nazwisko pacjenta 

 

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

adres zamieszkania 

 

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

data urodzenia                                              PESEL 

 

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

telefon kontaktowy 

 

ZGODA RODZICÓW NA OBJĘCIE DOMOWĄ OPIEKĄ HOSPICYJNĄ  

             Oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(a), że choroba mojego dziecka jest 

nieuleczalna oraz że wyjaśniono mi zasady domowej opieki hospicyjnej. Od tej pory stosowane 

będzie leczenie objawowe, natomiast odstępuje się od diagnostyki i leczenia przyczynowego. 

 Przyjmuję do wiadomości, że pracownicy hospicjum nie będą stosowali metod mających na 

celu przedłużanie życia dziecka. 

 Wyrażam zgodę na objęcie  opieką przez hospicjum domowe. Od tej pory wszelkie decyzje 

medyczne dotyczące mojego dziecka podejmowane będą w porozumieniu z lekarzem hospicjum. 

DOMOWE HOSPICJUM DLA DZIECI W OPOLU 

 (nazwa i adres zakładu opieki zdrowotnej) 

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w .............................. 

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

hospicjum. 

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

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

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych 

świadczeniodawcy i płatnika.  

 

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

                                         podpis pacjenta lub prawnego opiekuna; numer dowodu osobistego 

 

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

        podpis osoby przyjmującej zgodę 

 


