Fundacja Hospicyjna w Gdarisku | ZGLOSZENIE DO PORADNNI MEDYCYNY PALIATYWNEJ

KLAUZULA INFORMACYJNA Informujemy, ze podanie danych pacjenta oraz danych osoby sprawujgcej opieke nad pacjentem
Jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Fundacje Hospicyjng prowadzgcg Hospicjum
im. ks. E. Dutkiewicza w Gdansku. Celem przetwarzania danych jest wpisanie w kolejke oséb oczekujgcych na swiadczenie
medyczne. Brak tej zgody uniemozliwia dalszg opieke nad pacjentem. PRZEKAZANO USTNIE PRZED PRZYJECIEM ZGLOSZENIA

Imi¢ i nazwisko pacjenta: Nr Ksiegi Gtéwnej:
PESEL: Rozpoznanie:
Miejsce urodzenia: Imiona rodzicow: Stan cywilny:
Adres pacjenta: Tel.

Adres e-mail:

Rodzaj i nr ubezpieczenia, nr Swiadczenia:

Szpital:

Opiekun:

Adres opiekuna: Tel.

STAN CHOREGO:

Termin pierwszej porady: Lekarz: Uwagi:

Wpis do kolejki: TAK [ ] NE []

Data przyjecia zgtoszenia: Przyjmujacy zgltoszenie:
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