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Imig i nazwisko pacjenta

Kod pocztowy Adres

Telefon kontaktowy

ZGODA NA POBYT | LECZENIE W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM
WOJEWODZKIEGO SZPITALA PODKARPACKIEGO IM. JANA PAWEA || W KROSNIE

Wyrazam zgod¢ na pobyt 1 leczenie w Zakladzie Opiekuficzo-Leczniczym Wojewoddzkiego
Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawta Il w Krosnie oraz korzystanie z udzielanych przez
Zaktad $wiadczen zdrowotnych obejmujacych w szczegdlnosci: czynnosci zwigzane z leczeniem,
pielegnacja i opieka pielggniarska, badaniami diagnostycznymi, dietg i rehabilitacjg. W razie
koniecznos$ci przeprowadzenia badan i leczenia zabiegowego w trybie naglym, ratujacym
zycie pacjenta, wyrazam zgode¢ na ich wykonanie zgodnie z obecnym stanem wiedzy
medycznej.

Jestem ubezpieczony w Oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia W ...

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
swiadczeniodawcy 1 ptatnika.

"Podpispacjenta

* W przypadku braku PESEL



