Imie¢ 1 Nazwisko pacjenta ..........ccccceevveeeiieenieenneeennen. PESEL .......ccccne..

Imig i nazwisko OPiekUnG PrAWREEZO ....ueeeeoneeeevoossveriossssansesssssssssssssssscsssssssssssssssssssses

Karta zgody na zywienie dojelitowe
w ZOL Caritas, Rynek 10, 33-330 Grybow

Oswiadczenie pacjenta lub opiekuna prawnego pacjenta

Ja, NIZej POAPISANY/A/ ceuuerierirrnrrecsssnricssssnsrecsssssnsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnass
oswiadczam iz:

1. Wyrazam zgode¢ na zywienie dojelitowe w ZOL,

2. Zostatem /am/ poinformowany o zasadach i zakresie zywienia dojelitowego w
ZOL,

3. Zostalem /am/ poinformowany w sposob zrozumialy o istocie choroby 1
powodach prowadzenia dalszego leczenia zywieniem dojelitowym,

4. Zostalem /am/ poinformowany o mozliwo$ci wystapienia objawow ubocznych
/powiktan/ zywienia dojelitowego oraz zasadach postepowania w ZOL w
przypadku ich wystgpienia,

5. Zobowiazuje si¢ do przestrzegania ustalonych zasad programu i sposobu
zywienia dojelitowego w ZOL,

6. Zobowiazuj¢ si¢ do nie wprowadzania i podawania dodatkowo, bez konsultacji
z Zespotem Zywieniowym ZOL, zadnych produktéw zywieniowych i innych
srodkow ( sokdéw, plyndw, mieszanek itp.) oraz samodzielnego ich
podawania,

7. Poinformuje¢ natychmiast personel Zaktadu o kazdym zaobserwowanym
przypadku wystgpienia lub podejrzenia niepokojacych objawow,

8. Zobowiazujg si¢ do postgpowania zgodnie z zaleceniami Zespotu
Zywieniowego ZOL.

Grybow, dnia .......ccoeeeeveecncnneennns

Podpis pacjenta lub opiekuna Prawnego ..........cccceeoieeieeiieeieesie e

Podpis osoby przyjmujacej 0SWiadCZenie .......cccvevercrercssercssrercsssnscsssnsssasesans



