miejscowos¢ i data

Telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka w ramach pielegniarskiej opieki dlugoterminowej
w domu pacjenta przez NZOZ ,, SALUS” S.C. Marzanna Granowska
44-213 Ksiazenice ul. Ks. Pojdy 98A.

Oswiadczam , ze nie jestem objety(ta) opieka dtugoterminowsg , paliatywna, hospicyjna przez
inna Firme finansowang w ramach NFZ.

W przypadku korzystania z w/w form opieki u innego swiadczeniodawcy, zgadzam sie
na pokrycie kosztow opieki swiadczonej przez NZOZ ,SALUS” S.C. Marzanna Granowska

Imie i nazwisko , adres zamieszkania, telefon osoby wskazanej przez chorego do kontaktu

z pielegniarkg NZOZ ,, SALUS?” S.C. ... . e

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

data i podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna



