ЦЕНТЪР ЗА СПЕШНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ - БЛАГОЕВГРАД

Д Е К Л А Р А Ц И Я
ЗА ИНФОРМИРАНОСТ НА ПАЦИЕНТА ОТ ЕКИП НА ФСМП............................... 

Долуподписаният /пациент или родственик/......................................................

 ................................................................................................................................ 
Живущ....................................................................................................................

ЕГН.........................................................................................................................


Декларирам, че съм уведомен за здравословното ми състояние, за вида и обема на диагностичните и лечебни процедури, които е необходимо да ми се приложат при настоящия ми преглед.

Изразявам да/не съгласие за извършване на предложеното ми лечение.


За моментното ми здрасловно състояние да бъде информиран............................................................................................................


Получих копие от настоящата декларация за информираност.

  Декларатор.........................                    Информирал..........................
  Подпис.................................                  Подпис.....................................
  Дата................
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