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Заява про відмову пацієнта від госпіталізації (підписка)
	Пацієнт – 
ім’я та прізвище:
	
	Персональний номер 
(номер страхувальника):
	

	Дата народження:
(якщо немає персонального номера)
	
	Код медичної 
страхової компанії:
	

	Адреса постійного проживання пацієнта:
(або інша адреса)
	
	
	


	Відомості про стан здоров’я пацієнта



	Підстави для госпіталізації


	Наслідки відмови від госпіталізації для здоров’я пацієнта


Заява пацієнта:
	Мені була надана зрозуміла інформація про стан мого здоров’я, про характер хвороби та очікуваний перебіг мого захворювання.

	Лікар належно роз’яснив мені наслідки відмови від потрібної госпіталізації для мого подальшого життя, здоров’я та фізичного стану і попередив мене про ці можливі наслідки відмови.

	Мені дали можливість поставити лікарю додаткові запитання, на які я отримав(-ла) відповіді.

	Усі ці пояснення та інформацію, надані та роз’яснені мені лікарем, я зрозумів(-ла).


	Відмова пацієнта від госпіталізації:

	Після ознайомлення зі своїм станом здоров’я, потребою госпіталізації та наданою інформацією заявляю, що вся інформація мені зрозуміла і, усвідомлюючи всі несприятливі наслідки, включно з ризиком загрози для мого здоров’я або життя, я відмовляюсь від госпіталізації.


	Дата
	Година
	Підпис пацієнта

	
	
	


	Ім’я та прізвище лікаря, який надав інформацію 
	Підпис лікаря, який надав інформацію
	Печатка медичного закладу

	
	
	


	Якщо пацієнт неспроможний поставити підпис, зазначте причини, з яких він не зміг це зробити:

	

	Як пацієнт висловив свою волю: 

	

	Ім’я та прізвище медичного працівника/свідка
	Підпис медичного працівника/свідка
	Дата
	Година
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