ZGODA PACIENTA
wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez

HOSPICJUM STACJONARNE GRUPA ZDROWIE SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu
z hospicjum

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach

informatycznych swiadczeniodawcy i ptatnika.

Czytelny podpis pacjenta, opiekuna prawnego

lub faktycznego w przypadku braku kontaktu z pacjentem

W przypadku zgody sgdu na umieszczenie pacjenta w hospicjum zgoda nie jest wymagana, nalezy dotgczy¢
prawomocne postanowienie sadu.



