WZOR ODSTAPIENIA OD LECZENIA PACJENTA
(do wypetnienia i zalgczenia do dokumentacji medycznej)

(pieczqtka)

MiejscowosSC, data: ............ccooeevveiiiiicieeee e,
Godzina: ...........occoiieii

Imie i NAZWISKO PACJENMLAT .......oooiiiiiii ettt e et e st e e tte e e be e enreeenaeens
PESEL / data UrOdZemias ...........cocooiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeent ettt st sttt ettt st st s
PN ) 4 T 1) 11 TSRS

Uzasadnienie odstapienia od leczenia:

Na podstawie art. 38 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 7
Kodeksu etyki lekarskiej odstepuje od leczenia ww. pacjenta z nastgpujacej przyczyny:

L1 brak wspoélpracy ze strony pacjenta
0 utrata zaufania do lekarza
O agresywne zachowanie wobec lekarza lub przybranego personelu

L I8, et e e e e e e e e e e e e e e e e e —aaas

Opis okolicznosci:

Informacja dla pacjenta:
Pacjent zostat poinformowany o przyczynie odstgpienia od leczenia oraz o mozliwosci kontynuowania
opieki medycznej u innego lekarza lub w innej placowce:

Sugerowana placowka / lekarz:

Pacjent:

U] przyjat informacje do wiadomosci

L odmoéwit przyjecia informacji

L ANIIE! ettt ettt ettt bttt st

Podpis i pieczatka lekarza:

imi¢ 1 nazwisko / PWZ

Zgoda przelozonego (w przypadku lekarzy zatrudnionych na podstawie stosunku pracy lub w
ramach stuzby):

Wyrazam zgodg¢ na odstgpienie od leczenia pacjenta ...............ovieieiiiiiiiiiiiiiiii,

imi¢ 1 nazwisko / PWZ



