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Bydgoszcz, dnia

OSWIADCZENIE PACJENTA WYPISUJACEGO SIE NA WEASNE ZADANIE

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Imie i nazwisko
Przedstawiciela ustawowego:

PESEL Przedstawiciela
ustawowego:

Ja,

nizej podpisany / -a (dziatajac jako przedstawiciel ustawowy

** niniejszym, zgodnie art. 29 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej, wypisuje sie na wtasne zadanie.

Data Godzina Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany przez lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania udzielania
Swiadczenn zdrowotnych (zaprzestania diagnozowania i leczenia) oraz o skutkach podjetej decyzji,
a w szczegolnosci:

Oswiadczenie pacjenta wypisujacego sie na wtasne zadanie
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Oswiadczam, ze w petni zrozumiatem / -tam informacje o mozliwych nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania
Swiadczen zdrowotnych (zaprzestania diagnozowania i leczenia) przekazane mi podczas rozmowy wyjasniajacej z
lekarzem:

(imie i nazwisko lekarza)

Jestem swiadomy, ze ww. nastepstwa sg przyktadowe i niekompletne, poniewaz przerwanie procesu diagnostyczno-
leczniczego nie daje petnego obrazu stanu zdrowia pacjenta.

Zostatem poinformowany, ze procesu diagnostyczno-leczniczego nie zakoriczono oraz ze zalecane i mozliwe jest jego
podjecie w kazdym momencie.

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposob dla mnie przystepny, zrozumiaty i wyczerpujacy. Ponadto zostatem / -tam w petni poinformowany/na
o stanie mojego zdrowia.

Data Godzina Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Ocena kontaktu stowno-logicznego z pacjentem:

Data Podpis lekarza

Oswiadczam, ze dziatam z petng Swiadomoscia swoich decyzji i podtrzymuje zadanie wypisania sie z Oddziatu

Szpitala Klinicznego im. Dr. Emila Warminskiego Politechniki Bydgoskiej. Ponosze petng odpowiedzialnos¢ i
przyjmuje petne ryzyko za podjeta decyzje.

Data Godzina Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢
** nalezy potwierdzi¢ tozsamo$¢ pacjenta / przedstawiciela ustawowego na podstawie okazanego dokumentu tozsamosci

Oswiadczenie pacjenta wypisujgcego sie na wtasne zadanie
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data Podpis lekarza Podpis Swiadka

Podstawa prawna art. 29 ustawy o dziatalnosci leczniczej:

1. Wypisanie pacjenta ze szpitala albo innego zaktadu leczniczego, podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju

catodobowe

i stacjonarne $wiadczenia zdrowotne, jezeli przepisy odrebne nie stanowia inaczej, nastepuje:

a) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych w tym zaktadzie leczniczym

b) nazadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego

¢) gdy pacjent w sposdb razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa
lub zaprzestanie udzielania $wiadczen zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia
lub zdrowia innych oséb

d) jezeli przedstawiciel ustawowy zada wypisania pacjenta, ktérego stan zdrowia wymaga dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych, mozna
odméwic¢ wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wtasciwy ze wzgledu na miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych sad
opiekunczy, chyba ze przepisy odrebne stanowig inaczej

2. W przypadku, o ktérym mowa w pkt d), niezwtocznie zawiadamia sie wtaéciwy sad opiekunczy o odmowie wypisania i jej przyczynach

3. Pacjent wystepujacy z zadaniem, o ktérym mowa w pkt b), jest informowany przez lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania dalszego

udzielania $wiadczen zdrowotnych. Pacjent taki sktada pisemne os$wiadczenie o wypisaniu na wtasne zadanie. W przypadku braku takiego

oswiadczenia lekarz sporzadza adnotacje w dokumentacji medycznej.

Oswiadczenie pacjenta wypisujgcego sie na wtasne zadanie
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