
 

  
 

  
 

 
Opole, dnia  ……………………….. 

 
 

 
OŚWIADCZENIE  

Konsultacja w Poradni Medycyny Paliatywnej  
 
 

                                     
Ja niżej podpisana (y) ……………………………………………………………………. Nr PESEL: …………………………………………… 

Zamieszkała(y) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
Oświadczam, iż zostałam(em) poinformowany przez pracowników Ośrodka Medycznego „Samarytanin”  
o tym, że w chwili konsultacji w ramach Poradni Medycyny Paliatywnej, nie mogę przebywać pod opieką 
Zespołu Domowej Opieki Paliatywnej (Hospicjum Domowego) oraz innego Ośrodka Paliatywnego.  
Nie mogę również w danym dniu być pacjentem oddziału szpitalnego stacjonarnego .  
 
 

       

      ………………………………………………………………………….. 

      Podpis pacjenta lub osoby upoważnionej  

 
 


