Oswiadczenie swiadczeniobiorcy (pacjenta)

. Wyrazam zgode na objecie opiekg i wykonywanie $wiadczen
pielegnacyjno-opiekunczych przez podmiot leczniczy Malmed24 ,

00-872 Warszawa ul. Chtodna 64 lok. 316.

. Zostatem poinformowany o zasadach zabezpieczenia w srodki
higieniczne i opatrunkowe, leki i inne wyroby medyczne zlecone przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego niezbedne do realizacji wyzej
wymienionych $wiadczen zdrowotnych.

. Zostatem poinformowany, ze jednoczesnie nie moge by¢ jednoczasowo
realizowane S$wiadczenia przez hospicjum, zespdét dtugoterminowe;j
opieki domowej wentylowanych mechanicznie, itd.

. Bede na biezgco informowat o korzystaniu z innych swiadczen
finansowanych przez NFZ a w przypadku stwierdzenia wykonywania ich,
zobowigzuje sie do pokrycia poniesionych kosztéw finansowych przez
podmiot leczniczy Malmed24, 00-872 Warszawa ul. Chtodna 64 lok. 316.

. Zostatem poinformowany, ze do chwili objecia opieka przez pielegniarke
opieki dtugoterminowej domowej wszelkie Swiadczenia pielegniarskie
zapewnia u pacjenta pielegniarka Srodowiskowa.
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