IMig 1 NAZWISKO PACIEINLA ...veeuvieerieiieeiieeieeiectiestte st e st et et ete e b e e b e st e sseesseesseesseesseesseesseessesssenssenssens

AAIeS ZAMIESZKAIIA ....vvvvviiieeieeeieee ettt ettt e e e et e e e e ee et et eeeessenaaeeeesessasseeessessnsasaeeesssnnns

Adres ZAMELAOWANIA .. ..ooooiieniiiieii ettt e e e e e e et e e e e e st eeeeeseeaaaeeeesssnsnasteeeessesnaaaeees

Rodzaj/data wydania dokumentu potwierdzajacego UDEZPIECZENIE . .......cccueerueeeeeireieeieeieeiiesiieseee et seeeeeeeeas

Nurem dokumentu UDEZPIECZENIOWEZO ....ccveeruieriieiieriieieeiteete ettt ee e et et et e steebeeebeeabeeateeatesaeesneesaeesenens

Telefon kontaktowy .......cccceveerieiiniiniineeeeeee e

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgodg na objecie opieka przez Pielegniarke, pielggniarskiej opieki dtugoterminowe;j,

Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,ALMACH” Bogustawa Hirt-Nowak ul. Glinki 146, 85-861
Bydgoszcz,

oraz udzielanie informacji 0 moim stanie zdrowia, udost¢pnienie dokumentacji medycznej oraz jej wydanie

po okresie archiwizacyjnym osobom:

imig¢, nazwisko, adres, telefon

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zasobach informatycznych

swiadczeniodawcy i ptatnika.

podpis pacjenta lub opiekuna
ustawowego



