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Oswiadczenie
osoby bliskiej opiekujacej si¢ chorym

Ja NIZEJ POAPISANA/Y .. .ottt e
Stopien POKIEWIETISTWA ...\ttt ettt ettt et et e e et e e eeeeans
Seria i numer dowodu 0SObiStego ........ovviiniiiiiiiininn... PESEL .......ccooiiiiiiin

Telefon KOntaKtoOWY .......ouiieii e e

Proszac o krotkoterminowe przejecie opieki nad moim bliskim (imig i nazwisko,

na oddziale stacjonarnym, na zasadach wyrgczenia rodziny i opiekunow, jestem §wiadomy/a, ze
w czasie opieki,

- podejmowane s3a wytgcznie procedury opiekunczo-pielegnacyjne, oraz nadzor lekarski

- placowka nie podejmuje diagnostyki specjalistycznej i nie finansuje zwigzanych z tym badan
oraz nie prowadzi leczenia przyczynowego

- w razie konieczno$ci stawienia si¢ chorego na wyznaczony wczesniej termin wizyty
lekarskiej poza placowka, koszty transportu pokrywa rodzina

- placéwka nie zapewnia statego nocnego dyzuru lekarskiego, jedynie pod telefonem.

Wyrazam zgode¢ na powyzsze, co potwierdzam swoim podpisem

Miejscowos¢ 1 data Podpis

Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap ,Niesprawno$¢ nie musi by¢ bariera - kompleksowe dziatania opiekurcze dla
0s6b 60+"Projekt wspotfinansowany ze sSrodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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