Piecz¢ instytucji wnioskugcej Data

Whiosek o przyjecie do Hospicjum Stacjonarnego im. Chrystusa Krola
33-331 Strae 622
Nazwisko i imi¢ chorego

PESEL ||| L L] telefon kontaktowy
Adres

Rozpoznanie (z kodem ICD-10)

Numer swiadczen (Numer Legitymacji ubezpieczonego)

Opis choroby

Aktualne dolegliwcici

Aktualne leczenie

Planowane leczenie szpitalne

Planowane konsultacje

data, podpis i pieeZ lekarza

Wyrazam zgod na obgcie opiekh w Hospicjum Stacjonarnym im. Chrystusa Kréla

w Str&rach

data, podpis chorego (opiekuna)



INFORMACJE DODATKOWE O PACJENCIE HOSPICJUM STACJONA RNEGO
IM. CHRYSTUSA KROLA W STRO ZACH

1. Jestem ubezpieczony/a w
ceevennenn..Oddziale NFZ

2. Numer ubezpieczenia

(doktadny adres i kod pocztowy przychodsifmka zdrowia)

4. Jestem zadeklarowany/a do piegjniarki srodowiskowej

(doktadny adres i kod pocztowy przychodsifmka zdrowia)

5. Osoba (img¢ i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wazana przez
pacjenta do kontaktu z Hospicjum Stacjonarnym w Stozach:

6. Osoba (ime¢ i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wazana przez
pacjenta do uzyskania informaciji o jego stanie zdnwia i udzielonychs$wiadczeniach
zdrowotnych podczas pobytu w Hospicjum Stacjonarnynw Strézach:

7.0soba (img i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wazana przez pacjenta
do uzyskania informacji do uzyskania dokumentacji nedycznej dotycacej mojej osoby
podczas pobytu w Hospicjum Stacjonarnym w Stréach:



8.0soba (ime i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) Wazana przez pacjenta
do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku magj $mierci z_ pobytu w
Hospicjum Stacjonarnym w Strézach:

9. Nie wyrazam zgody na udzielenie upowanienia do uzyskania dokumentacji
medycznej w przypadku mojejsmierci*.

*wiasciwe pole naley zaznacz§ X

** ypowaznienie dodcza s¢ do historii zdrowia i choroby pacjenta

Podstawa prawna:

832 pkt7 Rozpormzenia Ministra Zdrowia z dnia 28.12.2006r. w speam@dzajow i zakresu dokumentaciji medycznej wad#éieh opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przechowywania (Dz.t24¥ poz. 1819)



