
...................................................................           ................................................................... 

              imię i nazwisko pacjenta                                                                                    miejscowość i data 

................................................................... 

             adres zamieszkania 

................................................................... 

PESEL 

................................................................... 

              telefon kontaktowy 

ZGODA PACJENTA DO OBJĘCIA 

PIELĘGNIARSKĄ OPIEKĄ DŁUGOTERMINOWĄ DOMOWĄ  

Wyrażam zgodę na objęcie mnie opieką przez  

.................................................................................................................................................................. 

( nazwa i adres zakładu opieki zdrowotnej) 

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w ………………………………………………………………..……
Osoba (imię i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta 
do kontaktu z zakładem 

.................................................................................................................................................... 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych świadczeniodawcy i płatnika. 

....................................................................... 

            podpis pacjenta lub prawnego opiekuna


................................................................... 

                                                                                                          miejscowość i data 

………………………………………………

              dane podmiotu leczniczego

OŚWIADCZENIE

Do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych świadczeniach upoważniam 
/ nie upoważniam nikogo *
……………………………………………………………………………………………………………

imię i nazwisko, dane kontaktowe

……………………………………………………………

                                                                                  podpis pacjenta/opiekuna prawnego lub faktycznego

Do uzyskiwania dokumentacji medycznej upoważniam /  nie upoważniam nikogo *

……………………………………………………………………………………………………………

imię i nazwisko, dane kontaktowe

……………………………………………………………

                                                                                 podpis pacjenta/opiekuna prawnego lub faktycznego

1
1
*właściwe podkreślić

