OSWIADCZENIE
osoby bliskiej opiekujacej sie chorym

Ja nizej podpisana/y

Stopien pokrewienstwa

Seria i nr dowodu osobistego

PESEL

Adres

Telefon kontaktowy

jestem swiadoma/y nieuleczalnosci choroby mojej bliskiej osoby:

(imie i nazwisko),

ktdrg pragne umiesci¢ w hospicjum.

Zostatam/tem poinformowany, ze odstgpiono od diagnostyki i leczenia przyczynowego, a
dalsza opieka ma charakter leczenia objawowego, a takze o nie przedtuzaniu zycia za wszelka
cene (reanimacja, resuscytacja). W przypadku zgonu chorego z rozpoznang choroba
nowotworowgq prosze o odstgpienie od wykonania sekcji zwtok. Po $mierci chorej/go
zobowigzuje sie zajg¢ sprawami zwigzanymi z pochéwkiem.

Zostatam/em poinformowana/y, ze zgodnie z dokumentem: Zarzgdzenie nr 54/2024/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 maja 2024r. hospicjum jest zobowigzane
do cyklicznej kwalifikacji do dalszej opieki hospicyjnej, co oznacza, ze w przypadku
niespetnienia przestanek do dalszego pobytu w hospicjum w dniu badania, pacjent bedzie
wypisany z hospicjum. W zwigzku z powyzszym opiekun zobowigzuje sie odebra¢ pacjenta w
ciggu 14 dni od daty przeprowadzenia kwalifikacji.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie



