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y Department of LLF
Homeless Services
Department of
Social Services

UMOWA Z PACJENTEM DOT. WYPISANIA ZE
SCHRONISKA DHS DO SCHRONISKA DHS DLA
SAMOTNYCH OSOB DOROSLYCH ORAZ PLACOWEK
STREET SOLUTIONS

WYLACZNIE nowe skierowania

Nazwa placoéwki opieki
zdrowotnej:

Imie i nazwisko

pacjenta:

Imie i nazwisko pracownika
zajmujacego sie sprawa:

Ja, zgadzam sie na wypisanie ze
(imie i nazwisko pacjenta)

schroniska DHS lub Safe Haven. Wyjasniono mi, ze nie istnieje inna opcja wypisania w tym
momencie lub odrzucitem(-am) (w przypadku oferowania) ponizsze zakwaterowanie:

Rozumiem, ze wiekszos$¢ schronisk i placowek Safe Havens nie oferuje opieki medyczne;j
w placéwce i nie ma 24-godzinnej opieki pielegniarskiej. Rozumiem, ze bede musiat(a)
samodzielnie radzi¢ sobie podczas wszystkich codziennych czynnosci.

Rozumiem takze, ze moge uzyskac¢ dostep do systemu schronisk DHS bez ujawniania moich
informacji medycznych. Mam prawo do otrzymania podpisanego egzemplarza niniejszego
formularza.

Podpis przedstawiciela szpitala Data

Podpis pacjenta Data



