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

Imie i Nazwisko pacjenta: ......ccuevvieiiiiie e
Adres zamieszKania: .....coeeueeiieiiiiiiee e
PESEL Pacienta: cu.iieeeiiiiie it ccre e cvae s e e s eeesean e eeans

Telefon KontaktoWY: ....cceveeiiiiiiiiin v ee e eeees

ZGODA NA OBJECIE OPIEKA PACJENTA W RAMACH
HOSPICJUM DOMOWEGO

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

Oswiadczam, ze obechie nie korzystam/ osoba, ktérej jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem
faktycznym nie korzysta* ze swiadczen innego hospicjum domowego ani ze Swiadczen w ramach rehabilitacji
medycznej (domowych lub ambulatoryjnych), zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych,
wentylowanych mechanicznie lub pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej.

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 hospicjum domowego pod numerem tel. ...ccceeviiviiiiniiiiieriiiineennnnnn. lub osobiscie
innego cztonka zespotu hospicjum domowego Do-Med.

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

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 szczegdlnosci w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych, prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz innych czynnosci wskazanych w klauzuli informacyjnej dostepnej.

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

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



