ls% Formularz F—PM-3/31 A
] OSWIADCZENIE PACJENTA O REZYGNACJI Wydanie |
Z TERAPII ZA POMOCA JODU z dnia 21.02.2020r.
Wojewodzki Szpital RADIOAKTYWNEGO (Jod-131)
im. Sw. Ojca Pio Kod gtéwny: 01 ICD: 92.031 Strona: 1z 1
w Przemyslu '
NazWiISKO i iMi€ PACIENTAIKI ....eeveeeeeiiiiiiie i et e e e e e e e e e e et e e e e e e e aaeaaes
NrPESEL .
OSWIADCZENIE

Informuje, ze rezygnuje z przeprowadzenia u mnie (mojego dziecka, podopiecznego) terapii
za pomoca jodu radioaktywnego.

Réwnoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia oraz przebiegu dalszego leczenia oraz
ze jestem ich Swiadomy/a.

Jestem takze Swiadomy/a konieczno$ci poniesienia kosztow przygotowania terapii, jesli
rezygnacja nastgpita pézniej niz 7 dni przed planowang datg leczenia.

Data oraz czytelny podpis pacCieNta/tKi .............oooiiiiiiiiiii e

Informacje nalezy skfadac telefonicznie pod nr telefonu: 16 677 52 46 lub 16 677 52 49
oraz pisemnie na adres:

Wojewoddzki Szpital in. Sw. Ojca Pio w Przemyslu

Zaktad Medycyny Nuklearnej

ul. Monte Cassino 18

37-700 Przemysl

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscia jest zabronione.




