nC).(\?Omed Novamed sp. z 0.0. z siedziba w Brodnicy LEKI WtASN E PAC-’ ENTA

Imie i nazwisko pacjenta: Strona:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na podawanie w trakcie pobytu w DDOM w Brodnicy lekarstw bedacych mojg wtasnoécia. Jednocze$nie zobowiazuje sie do nieprzyjmowania
zadnych produktéw leczniczych oraz suplementéw diety poza zleconymi przez lekarza i podanymi przez personel pielegniarski w trakcie pobytu w DDOM w Brodnicy.

Data i czytelny podpis pacjenta | ub opiekuna:
Wykaz lekéw witasnych pacjenta:

L.p. | Nazwa leku Dawka Postac Uwagi lekarza Przyjeto - ilos¢ Zwrocono - ilosé
Uwagi: Data i podpis Data i podpis
przyjmujacego: odbierajacego:

PROJEKT ,CENTRUM KOORDYNACJI OPIEKI MEDYCZNEJ NA OBSZARZE SUBREGIONU GRUDZIADZKO-

Fundusze R it %1, Wojewddztwo Unia E isk
"€ Europejskie zeczpospolita Kujawsko-Pomorskie nia Europejska R < ) y
4 v BRODNICKIEGO"WSPOLFINANSOWANY ZE SRODKOW UNII EUROPEJSKIEJ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOtECZNEGO.

Program Regionalny - Polska Europejski Fundusz Spoteczny




