Zalacznik nr 17
Piecze¢ swiadczeniodawcy

KARTA WLACZENIA PACJENTA
DO PROGRAMU LEKOWEGO

(nazwa programu lekowego)

1. Oswiadczenie §wiadczeniodawcy

OSWIAdCZAM, Z€ PACTENE ...\ etee ettt ettt et e PESEL || ||| ||

(imi¢ i nazwisko)

spelnia kryteria wlaczenia do ww. programu lekowego.

Leczenie pacjenta w programie rozpoczgto/zostanie rozpoczete od dnia .........oeviiiiiiiiian.. .

(pieczed i podpis lekarza kwalifikujacego do programu)

2. Oswiadczenie pacjenta

Po zapoznaniu sie z opisem Ww. programu lekowego oraz z informacjami na temat skuteczno$ci i bezpieczenstwa substancji

(0747101 1= PO wyrazam zgode na leczenie w programie lekowym na zasadach okreslonych w jego opisie.
ynnej y g y Jego op

(miejscowo$é, data, podpis pacjenta)



