®

Hospicjum Felicjanek

IM.BL. HANNY CHRZANOWSKIE)

ul. Nowowiejska 10a, 00-653 Warszawa | tel: 22 6219228 | e-mail: info@hospicjumfelicjanek.pl

OSWIADCZENIE
osoby bliskiej opiekujgcej sie chorym

Imie i Nazwisko 0SODY DISKIE] ...coceveceieietieeeece e

StOPIEN POKIEWIEASTWAL.....ceetecee ettt e et e

Telefon KONtaktoOWY ... et e

IMi€ i NAZWISKO ChOFEEO ..ottt

1.

Jestem $wiadoma/y nieuleczalnosci choroby mojej bliskiej osoby, ktérg pragne umiescic¢
w Hospicjum Sidstr Felicjanek im. bt. Hanny Chrzanowskiej w Warszawie.

Zostatam/em poinformowana/y, ze odstgpiono od diagnostyki i leczenia przyczynowego
osoby chorej, a dalsza opieka ma charakter leczenia objawowego. Ponadto zostatam/em
poinformowana/y o nieprzedtuzaniu zycia chorego za wszelkg cene tj. o niewykonywaniu
reanimacji lub resuscytacji w sytuacji zagrozenia zycia.

W przypadku zgonu chorego wyrazam zgode na odstgpienie od wykonania sekcji zwtok.

(dotyczy Hospicjum Stacjonarnego)

Po $mierci chorego zobowigzuje sie do zajecia sie sprawami zwigzanymi z pochdéwkiem.
Ze wzgledu na brak chtodni w Hospicjum Sidstr Felicjanek, po smierci mojej bliskiej osoby
prosze skontaktowac sie ze wskazanym przeze mnie zaktadem pogrzebowym. Jednoczesnie
zobowigzuje sie do weczesniejszego zawiadomienie wskazanego ponizej zaktadu
pogrzebowego o mozliwosci korzystania z jego ustug.

Nazwa i numer telefonu do wybranego zakfadu pogrzebowego..........ovvveevrverecvierenrece e
.................................................................................................... (dotyczy Hospicjum Stacjonarnego)



5. Zostatam/em poinformowana/y, ze zgodnie z dokumentem: Zarzgdzenie nr 54/2024/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 maja 2024 r. hospicjum jest zobowigzane
do cyklicznej kwalifikacji do dalszej opieki hospicyjnej co oznacza, ze w przypadku
niespetnienia przestanek do dalszego pobytu w hospicjum w dniu badania, pacjent bedzie
wypisany z hospicjum (w zwigzku z powyiszym opiekun zobowiqzuje sie odebrac
w umowionym dniu pacjenta do godziny 12:00 - dotyczy Hospicjum Stacjonarnego)

6. OSWIAACZAM, Z€ PAN/PANT .eoovieiiieeieceecte ettt sttt b b et bt s et sttt st saseneeneenes
w czasie pobytu w Hospicjum Stacjonarnym nie bedzie korzystat/a (pod rygorem kar
finansowych) z innych swiadczen leczniczych:

a) realizacji recept;
b) wizyty w POZ lub innych poradniach.

7. OSWIadCzam, Z€ PaN/Pani ...ttt es ettt et sttt st sassresbe st sasere st st st ste st e e e neann
w czasie pobytu w Hospicjum Domowym nie korzysta obecnie i nie bedzie korzystat/a
(pod rygorem kar finansowych) z nastepujacych swiadczen refundowanych przez NFZ:
a) rehabilitacja;
b) tlenoterapia;
¢) pomoc psychologa.
Powyzsze Swiadczenia w razie koniecznos$ci zapewnia Hospicjum Domowe na zlecenie lekarza
hospicyjnego.

WAISZAWA, wevveiiiiiiiiiiieeieeeeiciiiiiee v es s e saae e
miejscowosc i data podpis



