. . . \ Zat. nr 1 do Zarz. 177/2025
A Szpital Wojewodzki

im. Kardynata Stefana Wyszynskiego
w Lomzy

ZGtOSZENIE

DODATKOWEJ OPIEKI PIELEGNACYJNEJ NAD PACIENTEM

I. Dane osoby sprawujgcej dodatkowg opieke pielegnacyjna:

II. Dodatkowa opieka pielegnacyjna sprawowana nad pacjentem:

IMie i NAZWISKO PACIENTA .covvveeieeeiiiee e
Oddziat SZPitalNy ..cevveeeeeee e

Okres sprawowania OpPieki ........ceeevviiiiiiiiiiiiicc e

III. Potwierdzam zapoznanie sie z Regulaminem dodatkowej
opieki pielegnacyjnej obowigzujgcym w Szpitalu Wojewddzkim
w tomzy i zobowigzuje sie go przestrzegad.

Czytelny podpis osoby sprawujgcej dodatkowa
opieke pielegnacyjng



