                                                                                                          ......................................       dnia .......................      

        (pieczęć placówki )                                                                         / miejscowość /  

DEKLARACJA 

Nazwisko ……………………………………………………………................................................

Imię:…………………………………………………………………….............................................

PESEL...............................................................................................................................................................

Obywatelstwo...................................................................................................................................................

Adres zamieszkania …......................   …................................................ …...................................               

                                                                     / kod  miejscowości /                                    / miejscowość /                                                     / powiat /                                   

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

                                         / ulica , osiedle /                                                                        / numer  domu /                                                / województwo /

Adres korespondencyjny  …..................  …..............................................  …...................................                

                                                                  / kod  miejscowości /                                       / miejscowość /                                                    / powiat /                              

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

                                          / ulica , osiedle /                                                                       / numer  domu/                                               / województwo / 

Telefon kontaktowy:……………………                                  ………………………………......

                                      / stacjonarny /                                                                                    / komórkowy /

Niniejszym deklaruję , że  ZGŁOSZĘ SIĘ  W CELU  PODJĘCIA  DALSZEGO LECZENIA  DO PORADNI w terminie nie przekraczającym dwóch tygodni  od wypisu ze  szpitala /zmiany poradni

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

                                   /podać pełną nazwę i adres placówki , w której pacjent podejmie dalsze leczenie/

 W/w  poradnia została zasugerowana przez lekarza                   Poradnię  wybrałem/łam  osobiście

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

                                                              /  właściw/e podkreślić/

Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/na  przez  .........................................................................

                                                                                                             / nazwisko i imię lekarza /      

o konsekwencjach zdrowotnych  i  prawnych   przerwania leczenia  

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

                                         /miejscowość /                                                                          / czytelny podpis  pacjenta /

 Udzielona informacja będzie traktowana jako poufna.

 Deklaracja zostanie przesłana do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej zgodnie z miejscem 

zamieszkania pacjenta.

