zalgcznik nr 10 do zarzadzenia nr 96/2008/DSOZ

Zalgcznik nr 2

miejscowos¢ i data

telefon kontaktowy

ZGODA RODZICOW NA OBJECIE DOMOWA OPIEKA HOSPICYJNA
Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), ze choroba mojego dziecka jest
nieuleczalna oraz ze wyjasniono mi zasady domowej opieki hospicyjnej. Od tej pory stosowane
bedzie leczenie objawowe, natomiast odstgpuje si¢ od diagnostyki i leczenia przyczynowego.
Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze pracownicy hospicjum nie beda stosowali metod majacych na
celu przedtuzanie zycia dziecka.

Wyrazam zgodg¢ na objecie opiekg przez hospicjum domowe. Od tej pory wszelkie decyzje

medyczne dotyczace mojego dziecka podejmowane beda w porozumieniu z lekarzem hospicjum.
DOMOWE HOSPICJUM DLA DZIECI W OPOLU

(nazwa 1 adres zaktadu opieki zdrowotnej)
Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ W ........ccccoevieninennn.
Osoba (imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z
hospicjum.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

swiadczeniodawcy 1 platnika.

podpis osoby przyjmujacej zgode



