Zatgcznik nr 1
do Orzeczenia Lekarskiego

ZGODA CHOREGO NA LECZENIE HOSPICYJNE

Oswiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowany co do mojego stanu zdrowia

i rodzaju leczenia jakie stosowane jest przez hospicjum.

Lekarze poinformowali mnie, Ze ten rodzaj leczenia nazywany jest leczeniem

paliatywnym.

Celem leczenia paliatywnego jest zmniejszenie lub wyeliminowanie rdznych

dolegliwos$ci, zapewnienie pomocy w rozwigzywaniu probleméw zwigzanych z choroba,
zapewnienie opieki. W jezyku medycznym okreslenie jest to jako dazenie do uzyskania
mozliwie najlepszej ,,jakosci zycia”.

Poinformowano mnie takze, ze:

1.

Moje rozpoznanie zostalo ustalone wczesniej i obecnie nie ma potrzeby wykonania
dalszych badan diagnostycznych.

W hospicjum wykonywane sg badania, ktorych wyniki bezposrednio okreslajg moj
stan zdrowia i majg bezposredni wpltyw na stosowane leczenie (morfologia krwi,
badanie poziomu cukru, st¢zenie sodu potasu, proby watrobowe, testy wydolnosci
nerek). Nie wykonuje si¢ natomiast badan, ktorych wyniki nie wplywajg
bezposrednio na sposob leczenia.

W moim przypadku, leczenie przyczynowe (zmierzajagce do usunig¢cia choroby)
zostato juz zakonczone 1 nie bedzie wigcej stosowane.

Leczenie prowadzone w hospicjum zmierza¢ bedzie do wyeliminowania ucigzliwych
objawow choroby i zapewnienia mi mozliwie najlepszej opieki.

W  hospicjum nie prowadzi si¢ leczenia z zastosowaniem metod sztucznie
podtrzymujacych zycie.

Oswiadczam, ze rozumiem wyzej wymienione zasady leczenia stosowane w medycynie

paliatywnej 1 wyrazam zgode na leczenie hospicyjne prowadzonym przez Hospicjum im.
Lady Ryder of Warsaw w Zielonej Gorze przy ulicy Zyty 26.
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