Wptyneto:

Ubezwlasnowolnienie:
Orzeczenie: Miejscowosé, data
Przyjecie:

Zgon/wypis:

DANE PACJENTA
informacje potrzebne do przyjecia oraz podczas pobytu

Data 1 MIEJSCE UTOUZENIA ...couveeiiieiieeiieiie ettt ettt ettt e et et e et e s it e e bt e sateebeesaeeeseesaseenseanes
Nazwisko TodOWE .......coceevveririiniininicneeienne
Stan cywilny .....coceeeeviniininiiiiencecne

AdIes ZamIESZKANIA: ....ooooiiiiiiiiiiii
(ulica, kod pocztowy, miejscowos¢)

Nr legitymacji emeryta /rencisty...........ccccocevvievininiinenienenn data wydania................
Nr renty/emerytury — oddziat ZUS ........cooiiiiiiiiieee e

Zaktad Opieki Zdrowotnej, w ktoérym leczyt si¢ pacjent (POZ)........ccoecveeiiiiniiiiiiniiieieiieeiene

Istnieje mozliwos¢ pozostawienia dowodu osobistego, legitymacji emeryta/rencisty
ZUS/KRUS, karty NFZ w DEPOZYCIE OSRODKA POD WEZWANIEM SWIETEGO JOZEFA

Osrodek nie bierze odpowiedzialno$ci za zgubione dokumenty nie pozostawione w depozycie.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych zgodnie Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych zgodnie

z obowigzujacymi przepisami (zatacznik nr 1) z obowigzujacymi przepisami (zalacznik nr 2)

podpis osoby z rodziny, ktorej dane sa podane Podpis pacjenta




