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Zatgcznik nr 3

OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ SPRAWUIJACEJ OPIEKE NAD PACJENTEM HOSPITALIZOWANYM
W Szpitalu Specjalistycznym w Zabrzu Sp. z 0. o.
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Imie i nazwisko osoby bliskiej sprawujgcej opieke

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany o mozliwosci sprawowania opieki nad osobg
hospitalizowana w oddziale

Zostatam/em zapoznana/y z :

- Regulaminem Oddziatu

- Regulaminem sprawowania opieki nad osobg

Zrozumiatem i zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich obowigzujgcych zasad sprawowania opieki

Czytelny podpis osoby sprawujgcej opieke

Pieczatka i podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie

Procedura jest wltasnoscia Szpitala Specjalistycznego w Zabrzu Sp. z o. o.
Zabrania sie jej kopiowania i rozpowszechniania bez zgody Zarzadu Spotki.




