OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana(y) o
zamieszkata(y}

bedacy pacjentkg{em) Oddzialu - Srpitala o .
céwiadezam, ze zostalam{em) w sposob dla mnie zrozumiaty i wyczerpujacy poinformowana(y)

Prz€Z dra ..o s e . O stanie mojego zdrowia

oraz o koniecznos$ei dalszego pobytu w szpitalu.

Pomimo powyzszego jednak, w pelni $wiadoma(y) wszelkich ujemnych nastgpstw moje;
decyzji dla zdrowia, do utraty zycia wlacznie - w chwili obecnej nie wyrazam zgody na dalszy

pobyt w szpitalu i opuszczam szpital na wlasne zgdanie.

(pieczatka | podpis lekarza) ' " {podpis pacienta / ewentualnie opiekunal*

{miejscowodé, daia) lpedpid Sadkays T

+) w przypadku dziecka 0-16 lat podpisuje opickun dziecka, w przy padiku nilodziety w wieku 16-18 lat podpisufe osolia
zainteresowana oraz oplekun
+#) wymagany jest podpls Swiadka w przypadiku admowy padpisaniz oswiadezenia przez osobe zainteresowana
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