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Godow, dnia..........coeeuvvveeeeennnnn.

Telefon kontaktowy
ZGODA PACJENTA
Wyrazam zgode na objecie opieka przez Niepubliczny Specjalistyczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej GOMED, Zaktad Medycyny Paliatywno — Hospicyjnej Hospicjum Stacjonarne, \
Godow 84 a, 27 — 225 Pawlow. Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna

Oswiadczam, ze upowazniam nizej wymieniona osobe do*:

Otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych $swiadczeniach medycznych.
Wyrazenia zgody na przyj¢cie do szpitala.

Uzyskania mojej dokumentacji za zycia.

Uzyskania mojej dokumentacji w przypadku $mierci.

roNMPE

* niepotrzebne skresli¢

Imi¢ i nazwisko osoby upowaznione;j:

Oswiadczam, Ze nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku
mojej $mierci.
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ZGODA PACJENTA NA OBJECIE OPIEKA HOSPICYJNA

e Os$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o przystugujacych pacjentowi prawach;

e Os$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a co do stanu mojego zdrowia i rodzaju leczenia
jakie stosowane jest przez hospicjum.

e Lekarze poinformowali mnie, ze ten rodzaj leczenia nazywany jest leczeniem paliatywnym, a dziat
medycyny zajmujacy si¢ takim leczeniem nazywany jest medycyna paliatywna lub opieka
hospicyjna.

e Celem leczenia paliatywnego jest zmniejszenie lub wyeliminowanie dolegliwos$ci, zapewnienie
pomocy w w razie zaostrzenia problemow zwigzanych z choroba, zapewnienie opieki. W jezyku
medycznym okre$lone jest to jako dazenie do uzyskania mozliwie najlepsze;j ,,jakosci zycia”.

¢ Poinformowano mnie takze, ze:

1. Znane jest rozpoznanie choroby, na ktora cierpi¢. Rozpoznanie to zostato ustalone wczesniej i
obecnie nie ma potrzeby wykonywania dalszych badan dla ustalenia rozpoznania.

2. W hospicjum wykonywane sg badania, ktorych wyniki bezposrednio okreslaja moj stan zdrowia i
maja bezposredni wplyw na stosowane leczenie (morfologia, cukier, Na, K, Aspat, Alat,
kreatynina). Nie wykonuje si¢ badan, ktérych wyniki nie wptywaja bezposrednio na sposdb
leczenia.

3. W moim przypadku leczenie przyczynowe (zmierzajace do usunigcia choroby) zostato juz
zakonczone 1 nie bedzie wigcej stosowane.

4. Leczenie prowadzone w hospicjum zmierzac¢ bedzie do wyeliminowania ucigzliwych objawow
choroby i zapewnienia mozliwie najlepszej opieki.

5. W hospicjum nie prowadzi si¢ leczenia z zastosowaniem metod sztucznie podtrzymujgcych zycie.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zrozumialem/am w/w zasady leczenia stosowane w medycynie paliatywnej i wyrazam
zgode na leczenie hospicyjne prowadzone przez NSZOZ GOMED Zaktad Medycyny Paliatywno —
Hospicyjnej Hospicjum Stacjonarne , Godow 84 a, 27-225 Pawtow.

Podpis osoby udzielajacej informacji data i podpis chorego/faktycznego opiekuna
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