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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE
W PODODDZIALE MEDYCYNY PALIATYWNEJ
w Mazowieckim Szpitalu Onkologicznym

Ja, N1Z€] POAPISANY(@)....eeeecueeeeiieeeiieeriie et
ZAMIESZKAY.....ooiiiiiiic e
PESEL e tel kontaktowy.......cccceeeeveeeenveennnee.

posiadajac nieograniczong zdolno$¢ prawng oraz zdolnos$c do czynnos$ci prawnych
dobrowolnie, nie dziatajac pod wpltywem btedu, grozby ani w warunkach wylanczajacych
swiadome i dobrowolne podjecie decyzji i wyrazenie woli o§wiadczam,co nastepuje:

1) w czasie rozmowy z lekarzem Mazowieckiego Szpitala Onkologicznego
W WICLISZEWIC .. ..evieiiiiiieiiecieeieeee ettt e zostaty mi wyjasnione
W sposob przystepny zasady opieki paliatywnej na Pododdziale Medycyny
paliatywnej oraz stosowne procedury diagnostyczne i terapeutyczne. Uswiadomiono
mi na czym polega¢ bedzie leczenie objawowe- powyzsze informacje zdozumiatem.

2) przyjmuj¢ do wiadomosci, ze personel Pododdziatu Medycyny Paliatywnej nie bedzie
stosowal metod majacych na celu przedtuzenie zycia okreslanych jako uporczywa
terapia (takich jak: resuscytacja krazeniowo - oddechowa, dializoterapuia, wentylacja
respiratorem)

3) jestem $wiadomy(a), ustalonego wczesniej rozpoznania choroby,oraz faktu, ze
leczenie przyczynowe, zmierzajace do usunigcia choroby, zostato juz zakonczone.

4) zgadzam si¢ na hospitalizacj¢ i leczenie paliatywne na Pododdziale Medycyny
Paliatywnej

5) w czasie rozmowy z lekarzem, wymienionym powyzej z imienia i nazwiska,
uzyskatem(am) wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania
1 zrozumiatem udzielone mi wyjasnienia

6) oswiadczam, ze rozumiem wszystkie wymienione zasady stosowane w medycynie
paliatywnej 1 wyrazam zgod¢ na leczenie w Pododdziale Medycyny Paliatywne;j
w Mazowieckim Szpitalu Onkologicznym w Wieliszewie przy ul Kos$cielnej 61.

data i podpis Pacjenta
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NR historii choroby .......ccccoeeveeiiiiiiiiiieiieeeeee,

Uwagi lekarza.

Wieliszew, dnia ........ccoevvvvvveieeiiiiiinnnnen, I. e e e e e ——————rtee e e e —————teaeeeeaaaae

czytelny podpis Pacjenta

Przedstawiciel ustawowy

1MIC 1 NAZWISKO ...eiiiiieiiiiiieeiceeeee e

pesel et eeheeeeereeeeiaeeeeaeeeabeeeabeeeateeeaaaeenraeeenaaeeans

Wieliszew, dnia ........ccoevevvvvveiiiiiiiinnnnen, I. e e e e ————————reee e e e e ——————aeeeesanann
czytelny podpis Pacjenta

Wieliszew, dnia ........ccooevvvvvveiieiiiiiinnnnen, I. e e e e e e ———————ree e e e i —————taeaesianaae

podpis i pieczatka

lekarza udzielajacego wyjasnien



