IMIE I NAZWISKO PACJENTA:

PESEL:

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Ja, nizej podpisany/a

KARTA ZGODY NA ZYWIENIE DOJELITOWE W ZOL

oSwiadczenie pacjenta lub opiekuna faktycznego pacjenta

Oswiadczam, iz:

Data

Podpis pacjenta/opiekuna faktycznego

Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie

Wyrazam zgod¢ na zywienie dojelitowe w ZOL.

Zostalem/am poinformowany/a o zasadach 1 zakresie zywienia dojelitowego w ZOL.
Zostatem/am poinformowany/a w sposob zrozumialy o istocie choroby i powodach
prowadzenia dalszego leczenia zywieniem dojelitowym.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci wystapienia objawdéw ubocznych/powiktan/
zywienia dojelitowego oraz zasadach postepowania w ZOL w przypadku ich wystapienia.
Zobowiazuj¢ si¢ do przestrzegania ustalonych zasad programu i sposobu Zywienia
dojelitowego w ZOL.

Zobowiazuje si¢ do nie wprowadzania 1 podawania dodatkowo, bez konsultacji z Zespotem
Zywieniowym ZOL Zadnych produktéw zywieniowych i innych $rodkéw (sokéw, ptynow,

mieszanek itp. ) oraz samodzielnego ich podawania.

. Poinformuj¢ natychmiast personel ZOL’'u o kazdym zaobserwowanym przypadku

wystgpienia lub podejrzenia niepokojacych objawdw.

Zobowiazuje si¢ do postepowania zgodnie z zaleceniami Zespotu Zywieniowego ZOL.




