ZGODA CHOREGO NA LECZENIE HOSPICYJNE

Oswiadczam, Ze zostatam/zostatem poinformowany co do mojego stanu zdrowia i
rodzaju leczenia jakie stosowane jest przez hospicjum. Lekarze poinformowali mnie, ze
ten rodzaj leczenia nazywany jest leczeniem paliatywnym, a dziat medycyny zajmujacy
sie takim leczeniem nazywany jest medycyng paliatywng lub opieka hospicyjna. Celem
leczenia paliatywnego jest zmniejszenie lub wyeliminowanie réznych dolegliwosci,
zapewnienie pomocy w rozwigzywaniu problemdéw zwigzanych z chorobg, zapewnienie
opieki. W jezyku medycznym okreslenie jest to jako dazenie do uzyskania mozliwie
najlepszej ,jakosci zycia”. Poinformowano mnie takze, ze:

Moje rozpoznanie zostato ustalone wczesniej i obecnie nie ma potrzeby wykonania
dalszych badan diagnostycznych.

W hospicjum wykonywane sg badania, ktdrych wyniki bezposrednio okreslajg madj stan
zdrowia i majg bezposredni wptyw na stosowane leczenie (morfologia krwi,badanie
poziomu cukru, stezenie sodu potasu, proby watrobowe, testy wydolnosci nerek). Nie
wykonuje sie natomiast badan, ktorych wyniki nie wptywajg bezposrednio na sposdb
leczenia.

W moim przypadku, leczenie przyczynowe (zmierzajgce do usuniecia choroby) zostato
juz zakonczone i nie bedzie wiecej stosowane.

Leczenie prowadzone w hospicjum zmierza¢ bedzie do wyeliminowania ucigzliwych
objawéw choroby i zapewnienia mi mozliwie najlepszej opieki.

W hospicjum nie prowadzi sie leczenia z zastosowaniem metod sztucznie
podtrzymujgcych zycie, nie prowadzi sie ,reanimacji” czyli resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej w przypadku zatrzymania oddechu i/lub krazenia.

Oswiadczam, ze rozumiem wyzej wymienione zasady leczenia stosowane w medycynie
paliatywnej i wyrazam zgode na leczenie hospicyjne prowadzonym przez Hospicjum

Stacjonarne Grupa Zdrowie Gtowno ul Wojska Polskiego 32/34 95-015 Gtowno

GtOWNO, dN.eerveeneeiieeeeeeeeeeeee,

Podpis osoby udzielajacej informacji



Z G ODAPACIENTA
wyrazam zgode na objecie mnie opiekg przez
HOSPICJUM STACJONARNE GRUPA ZDROWIE Gtowno
Ul. Wojska Polskiego 32/34, 95-015 Gtowno

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z
hospicjum

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

Swiadczeniodawcy i ptatnika.

Czytelny podpis pacjenta, opiekuna prawnego

lub faktycznego w przypadku braku kontaktu z pacjentem

W przypadku zgody sgdu na umieszczenie pacjenta w hospicjum zgoda nie jest wymagana, nalezy dofgczy¢
prawomocne postanowienie sadu.



