Zatacznik nr 3 do Instrukgji I-1/14

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekg przez hospicjum stacjonarne:

Moscickie Centrum Medyczne sp. z 0.0., ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarnéw
( nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej)
Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w
Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z
hospicjum stacjonarnym:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

Swiadczeniodawcy i ptatnika.

podpis pacjenta/ prawnego opiekuna/ kuratora
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