OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ / OPIEKUNA PRAWNEGO UPOWAZNIENIE DLA OSOBY
TOWARZYSZACEJ

(Na podstawie przepisdw Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

Ja, nizej podpisany/a (imie i nazwisko 0soby UPOWAZNIAIACE]): ccocvvieeicirieeieeeeieeeeee e, ,
NUMETr PESEL: .....ooiiiiiiie e,
Oswiadczam, ze jestem osobg bliskg (stopien PokrewieNstWa): ......ccveeeeveeeeieeeieciecceeeeecee.

/ przedstawicielem ustawowym / opiekunem prawnym pacjenta:

Pana/Pani (imi€ i NAZWISKO PACIENTA): ..uuiiiieiiieee ettt e e eerre e ae e eerveaae e eeean e ,

Z uwagi na stan zdrowia pacjenta, uniemozliwiajgcy mu samodzielne wyrazenie woli,
dziatajgc w frosce o jego dobrostan psychiczny, spoteczny i emocjonalny, wskazuje i
upowazniam wolontariusza Fundaciji "Ostatnia Warta™:

Pana/Paniq (imie i NAzwisko WOIONTAMUSZA): ..vviiiiieiieeceeieeee ettt et e

do przebywania przy pacjencie, czuwania oraz sprowowania opieki wspierajgcej
(niemedycznej) w frakcie jego pobytu w placéwce leczniczej/opiekuncze;.

Jednoczes$nie wyrazam zgode, aby w celu zapewnienia ciggtosci wsparcia pacjenta,
wyzej wymieniony wolontariusz mégt udzielac dalszych upowaznien (prawa substytucii)
innym zweryfikowanym wolontariuszom Fundacji ,Ostatnia Warta”.  Wolontariusz
zastepujgcy musi legitymowac sie pisemnym upowaznieniem od wolontariusza gtéwnego
lub Koordynatora Fundacii.

Upowaznienie to nie obejmuje prawa do wyrazania zgody na udzielenie okreslonych
Swiadczen zdrowotnych ani wglgdu do dokumentacji medycznej.

(Miejscowos¢ i data) (Czytelny podpis Pacjenta)



