Domowa Opieka Medyczna ,,Do-Med” Sp. z o.0.
Trakt Lubelski 140/14/4, 04-790 Warszawa

tel. 2281520 07; REGON 140616050

NZOZ Domowa Opieka Medyczna ,,Do-Med”

do.med Radzice Duze 124, 26-340 Drzewica

miejscowos$é i data
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Adres zamieszKania: .....coeeuiiieiiiiiieei e
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Telefon KontaktoWY: c...cceveiiiiiiiiir e ee v eeees

ZGODA NA OBJECIE OPIEKA PACJENTA W RAMACH
PORADNI ZYWIENIOWE)

Wyrazam zgode na objecie mnie/osoby, ktérej jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym*
opieka przez zespot poradni zywieniowej NZOZ Domowa Opieka Medyczna ,,Do-Med”, dalej ,,Do-Med”.

Oswiadczam, ze obecnie nie korzystam/ osoba, ktdrej jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem
faktycznym nie korzysta* ze Swiadczen innego zespotu pielegniarskiej opieki zywieniowej.

Z chwilg rozpoczecia udzielania swiadczen medycznych przez innego swiadczeniodawce realizujgcego wyzej
wymienione swiadczenia lub pobytu w szpitalu, zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowaé o tym fakcie
telefonicznie koordynatora poradni zywieniowej pod numerem tel. ....cccvveviviiiiiiiiiiiieiieieeenennns lub osobiscie
innego cztonka zespotu poradni zywieniowej Do-Med.

W przypadku niepoinformowania Do-Med o powyzszym Do-Med moze obciazyé pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego/ opiekuna faktycznego pacjenta kosztami wynikajacymi z nierozliczonych swiadczeh z NFZ
spowodowanych naktadaniem sie swiadczen.

Niniejszym wyrazam zgode na proponowane leczenie oraz zobowigzuje sie do przestrzegania przedstawionych
zasad jego prowadzenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam(-em) sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania moich danych osobowych
przez Domowa Opieke Medyczng ,Do-Med” Sp. z 0. o. oraz akceptuje warunki przetwarzania moich danych
zgodnie z przepisami RODO, w szczegélnosci w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych, prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz innych czynnosci wskazanych w klauzuli informacyjnej dostepnej.

miejscowos¢ i data podpis pacjenta lub/i przedstawiciela ustawowego/faktycznego**
* niepotrzebne skresli¢

** W wypadku pacjenta niepetnoletniego lub ubezwtasnowolnionego albo niezdolnego do wyrazenia Swiadomej
zgody, upowaznienie sktada jego petnomocnik ustawowy lub opiekun faktyczny. W wypadku niepetnoletniego,
ktéry ukonczyt 16 r. z., lub ubezwtasnowolnionego, ale zdolnego do wyrazenia swego stosunku do leczenia,
upowaznienie sktadajg oba podmioty.



