Zatgcznik nr 1
do Zarzadzenia nr 164/2026
Cztonka Zarzadu z dnia 5 pazdziernika 2026 r.

Imie i nazwisko Pacjenta/Numer wykazu gtéwnego

OSWIADCZENIE
dotyczace wskazania osoby sprawujacej nad pacjentem dodatkowa opieke pielegnacyjna

Ja, nizej podpisany(a), jako osobe, ktéra ma sprawowac dodatkowg opieke pielegnacyjng w dniu:
............................ W godzinach...........cccovviiiiiiiiii e WSKaZUje

(Imie i nazwisko osoby sprawujgcej dodatkowg opieke pielegnacyjna/stopien pokrewienstwa)

Oswiadczenie niniejsze zostaje zlozone w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
otrzymuje sktadajgcy powyzsze oswiadczenie, a drugi otrzymuje personel ww. oddziatu szpitalnego.

Podpis osoby zgtaszajgcej potrzebe sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej

Zostatem/am poinformowany/a o:
— dopuszczalnym zakresie opieki i ewentualnych zagrozeniach medycznych dla pacjenta, mogacych
wynikac z przekroczenia zakresu czynnosci objetych opieka,
— koniecznosci przestrzegania Regulaminu Odwiedzin w Mazowieckim Szpitalu Wojewddzkim
im. $w. Jana Pawia Il w Siedlcach Sp. z o.0.

Podpis osoby wskazanej do sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej

Podpis i pieczatka osoby przyjmujgcej oswiadczenie



