Zatacznik nr 7

Miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany o$wiadczam, iz zobowiazuje si¢ do pisemnego powiadomienia
Oddziatu Opiekunczo-Leczniczego z Pododdziatem Wentylacji Mechanicznej dzialajgcego
przy Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Bochni ,,Szpital
Powiatowy” im. bt. Marty Wieckiej o wszelkich zaistniatych zmianach w sytuacji zyciowej,
a W szczegblnosci o zmianach dochodu, pobycie w innym zakladzie opieki zdrowotnej,
osrodku pomocy spolecznej, rezygnacji umieszczenia w zakladzie, ewentualnie prosbie
0 umieszczeniu w zakladzie w terminie pdzniejszym.

Zobowigzuje sie rowniez do opuszczenia zakladu po uplywie wyznaczonego w decyzji
terminu pobytu.
W sytuacjach szczegdlnych przyjecie do oddzialu jest warunkowane oceng lekarza

kierujgcego oddzialem.

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego *
*(w przypadku pacjenta catkowicie ubezwlasnowolnionego)



