ZLO/9/PP/0119

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL TUD e

Kod pocztowy Adres

Telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE W SPRAWIE WYRAZENIA ZGODY NA POBYT | LECZENIE
W ZAKLADZIE LECZNICZO-OPIEKUNCZYM DLA DZIECI PROWADZONYM PRZEZ
ZGROMADZENIE SIOSTR MARYI NIEPOKALANEJ, PISZKOWICE 53, 57-300 KtODZKO

Oswiadczam, ze wyrazam swiadomg zgode na pobyt i leczenie w Zaktadzie
Leczniczo-Opiekunczym dla Dzieci prowadzonym przez Zgromadzenie Sidstr Maryi Niepokalanej,
Piszkowice 53, 57-300 Ktodzko obejmujgce udzielane przez Zaktad Swiadczenia zdrowotne
polegajgce w szczegdlnosci na: wykonywaniu czynnosci zwigzanych z procesem leczenia,
pielegnacja i opieka pielegniarskg oraz lekarska, badaniami diagnostycznymi, leczeniem
zywieniowym, rehabilitacja. W razie koniecznosci przeprowadzenia badan i leczenia zabiegowego
w trybie nagtym, ratujagcym zycie wyrazam zgode na ich wykonanie zgodnie z obecnym stanem
wiedzy medyczne;.

Czytelny podpis pacjenta

*w przypadku braku PESEL
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