INFORMACJA O LEKARZU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ OSOBACH BLISKICH

W zwiagzku ze zgodg na przyjecie moje / Pana ..........ccccociiiiiiiiiiiiin i
(imi¢ i nazwisko pacjenta)

do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Leczniczo-Opiekunczego w Racigzku informuje,

ZC:
- obecnie (przed przyjeciem do SP ZLO) pozostajelmoj podopieczny pozostaje* pod
opieka lekarza podstawowej opieki zdrowotnej jn.

o ' Nazwa i adres Nr telefonu do lekarza
Imig i nazwisko lekarza podmiotu leczniczego, lub do podmiotu leczniczego,
w ktorym lekarz pracuje w ktorym lekarz pracuje

- podczas pobytu mojego/mojego podopiecznego* w SP ZLO w Racigzku, zyjacymi
cztonkami rodziny mojej/mojego podopiecznego* lub osobami bliskimi, z ktorymi
chce/maoj podopieczny chce* utrzymywac kontakt sg:

Adres do kontaktu Nr telefonu do

Imi¢ 1 nazwisko Stopien
kontaktu

pokrewienstwa

* niepotrzebne skresli¢

(podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

(miejscowosc¢ , data)



