Ja nizej podpisana (y)

Zamieszkata(y)

Osrodek Medyczny
"SANMARY TANIN

Osrodek Medyczny SAMARYTANIN

ul. Kazimierza Puzaka 11, 45-272 Opole !‘ E?(???l:”
NIP: 754-188-11-39, REGON: 531572886

tel. (77) 400 38 12/ tel. kom. 604 606 584 1SO 27001
www.samarytanin.opole.pl / samarytanin@samarytanin.opole.pl " oC Caviiaton

Opole, dnia ....cceeeeveeeerecreene,

OSWIADCZENIE

Konsultacja w Poradni Medycyny Paliatywnej

Oswiadczam, iz zostatam(em) poinformowany przez pracownikéw Osrodka Medycznego ,Samarytanin”
o tym, ze w chwili konsultacji w ramach Poradni Medycyny Paliatywnej, nie moge przebywaé pod opieka
Zespotu Domowej Opieki Paliatywnej (Hospicjum Domowego) oraz innego Osrodka Paliatywnego.

Nie moge réwniez w danym dniu by¢ pacjentem oddziatu szpitalnego stacjonarnego .

Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej



