OSWIADCZENIE PACJENTA

UPOWAIZNIENIE DLA OSOBY TOWARZYSZACEJ
(Zgodnie z art. 21 ust. 112 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

Ja, nizej podpisany/a (imie i NQzwisKO PACIENTA), .....ceeeeeeeeeeeeeeeeee e

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Oswiadczam, ze: Wskazuje i upowazniam przedstawiciela / wolontariusza
Fundacji "Ostatnia Warta": Pana/Paniq: (imie i nazwisko wolontariusza) ............,

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

do przebywania przy mnie, towarzyszenia mi i sprawowania nade mng opieki
wspierajgcej (niemedycznej) w tfrakcie mojego pobytu w placéwce lecznicze;.

Jednoczes$nie wyrazam zgode, aby w celu zapewnienia ciggtosci wsparcia,
wyzej wymieniony wolontariusz mogt udziela¢ dalszych upowaznien (prawa
substytuciji) innym zweryfikowanym wolontariuszom Fundaciji ,,Ostatnia Warta”.
Wolontariusz zastepujgcy musi legitymowac sie pisemnym upowaznieniem od
wolontariusza gtdwnego lub Koordynatora Fundacii.

Ponadto oSwiadczam, ze obecnosc wyzej wymienionej osoby jest dla mnie
wazna ze wzgledow psychologicznych i emocjonalnych oraz tagodzi mo;j stres
zwigzany z pobytem w placowce.

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

Data i podpis Pacjenta:



