Dane Pacjenta

Imie i nazwisko Data urodzenia PESEL

Adres zamieszkania Telefon Adres e-mail

Dane Szpitala:

OSWIADCZENIE
O WYPISANIU SIE ZE SZPITALA NA WLASNE ZADANIE

Oswiadczam, iz postanawiam wypisac sie ze Szpitala na wiasne zadanie w trybie natychmiastowym.

data i czytelny podpis Pacjenta

Wypetnia lekarz:

Mozliwe nastepstwa zaprzestania dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz mozliwe skutki
podjetej decyzji Pacjenta o wypisaniu sie na wtasne zadanie (przyczyna hospitalizacji i mozliwe
skutki zaprzestania leczenia:

Po otrzymaniu powyzszych informacji od lekarza o$swiadczam, ze:

a. posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych oraz nie zostatem/am ubezwtasnowolniony/a
czesciowo lub w catosci;

b. zostatem/am poinformowany/a przez lekarza w sposdéb jasny i czytelny o mozliwych
nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz o skutkach podjetej
decyzji o wypisaniu sie ze Szpitala na wtasne zadanie i dziatam z petng $wiadomoscig swoich
decyzji;

c. podtrzymuje decyzje o wypisaniu sie ze Szpitala na wtasne zadanie w trybie natychmiastowym;

d. ponosze petng odpowiedzialnos¢ i przyjmuje petne ryzyko zwigzane z podjeta decyzja.

data i czytelny podpis Pacjenta



