Narodowy Fundusz Zdrowia — OPD

miejscowosé i data

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez pielegniarke opieki diugoterminowej

( nazwa i adres zakiadu opieki zdrowotnej)

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ W .........oeeeeeriiieeeeeeeeeeeeee e

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

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

podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna



Oswiadczenie

1. Upowazniam .........................

do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych éwiadczeniach zdrowotnych.

KontaKt:.......ooviieie e
2. W razie smierci upowazniam do uzyskania informacji medycznej :
(lleInaZWISkO) .

Data i podpis pacjenta

Nikogo nie upowazniam do uzyskiwania dokumentacji medycznej w razie mojej Smierci.

Data i podpis pacjenta



