Zatgcznik nr 7

OZHACTENdE

swiadezenindawey

OSWIADCZENIE PACJENTA

(dotyczy: $wiadczenia opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego ,Standardu szpitalnego
zywienia kobiet w cigzy i w okresie poporodowym — Dieta Mamy” )

Ja nizej podpisana:

e Dane swiadczeniobiorcy:

MU I NMAZWISKO ...t e ettt et

NumerPESEL(jeélizostainadany):I | I | I | I | I | I |

po uzyskaniu informacji o $wiadczeniu opieki zdrowotnej w ramach programu
pilotazowego ,Standard szpitalnego Zzywienia kobiet w cigzy i w oOkresie
poporodowym — Dieta Mamy” oraz mozliwosci i sposobu sktadania uwag, wyrazam
zgode na udziat w programie pilotazowym.

Podpis skfadajgcego oswiadczenie

Dane dotyczace liczby dni pobytu:

Data pobytu —od ........c.ccoiviiiinnnn, dO oo
(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)
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Podpis pracownika swiadczeniodawcy



