Imię i nazwisko Pacjenta:
.............................................................................................................................   
PESEL:


……………………...............................................................................................
Imię i nazwisko Opiekuna Prawnego:  ………………………............................................................................                           

Karta  zgody na objęcie opieką przez 
Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy 

z miejscami dla pacjentów wentylowanych  mechanicznie.
Oświadczenie pacjenta lub  opiekuna prawnego pacjenta
Ja, niżej podpisany/a/ .........................................................................................................................................

oświadczam iż:

1. Wyrażam zgodę na objęcie opieką przez Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy z miejscami dla pacjentów wentylowanych mechanicznie. 
2. Zostałem /am/ poinformowany o zasadach i zakresie udzielania świadczeń przez NZSiPOZ SALUS,
3. Zostałem /am/ poinformowany  w sposób zrozumiały o istocie choroby i powodach  prowadzenia dalszej opieki, pielęgnacji i leczenia,
4. Zobowiązuję się do przestrzegania ustalonych zasad, planu opieki i sposobu udzielania świadczeń przez zespół Zakładu Pielęgnacyjno-Opiekuńczego
5. Zobowiązuję się do postępowania zgodnie z zaleceniami personelu NZSiPOZ SALUS.
Data...............................................       

Podpis pacjenta/opiekuna prawnego........................................................................................................... 

Podpis osoby przyjmującej oświadczenie...................................................................................................                                         

