Zatgcznik nr 5 do zarzadzenia 335/14

telefon kontaktowy

Oswiadczenie opiekunéw prawnych pacjenta

Zgoda na pobyt i leczenie w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
Wojewodzkiego Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawla II
w Kros$nie

JaNIZE] POAPISANA /-NY: Lo e e :
imi¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa

prawny opiekun Pani / Pana: ... e

imi¢ i nazwisko, data urodzenia pacjenta, PESEL

wyrazam zgodg pobyt i leczenie oraz korzystanie przez podopiecznego z udzielanych przez
Zaktad $wiadczen zdrowotnych obejmujacych w szczegdlno$ci: czynnosci zwigzane
Z leczeniem, pielgegnacja 1opiekg pielegniarska, badaniami diagnostycznymi, dietg
i rehabilitacjg. W razie koniecznosci przeprowadzenia badan i leczenia zabiegowego w trybie
naglym, ratujagcym zycie pacjenta, wyrazam zgode na ich wykonanie zgodnie z obecnym
stanem wiedzy medycznej.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
Swiadczeniodawcy i ptatnika.

Krosno, dnia .........ccoeveeenieno. ..

Podpis opiekuna prawnego



