Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari

Provincia Autonoma di Trento

UNITA OPERATIVA / ODDZIAL

ZGODA NA SKORZYSTANIE Z UStUG PO SREDNIKA INTERKULTURALNEGO

Consenso all'intervento del mediatore culturale

(polacco)

Ja nizej podpisany zezwalam
lo sottoscritto/a acconsento

* na skorzystanie z ustug p&rednika interkulturalnego (mediatore interculturale ),
ktory zobowigzany jest do zachowania tajemnicy co do informacgiotyczacych mojej
osoby, Wyrazam takze zgo@, aby mediator dokonat ttumacz& w moim ojczystym jezyku

utatwiaj ac personelowi stiby zdrowia moje leczenie.
(all'intervento del mediatore culturale, che ¢ tenal segreto sulle informazioni che mi riguardaper, tradurre la
mia lingua e facilitare gli operatori sanitari peendersi cura di me)

TAK/SI [ ] NIE/NO [ ]

» zgadzam sie tez na poinformowanie mojej rodziny /twarzyszacych mi o0s6b o moim stanie

zdrowia 0 moich ewentualnych potrzebach i o0 mojejidgnozie i leczeniu.
(ad informare i miei famigliari/accompagnatori suib stato di salute e sulle eventuali necessithatjnosi e cura)

TAK/SI [ ] NIE/NO [ ]

» Jesli TAK:zgadzam sg na poinformowanie pana/pani
stopien pokrewienstwa
(se si:acconsento ad informare il/la sig./a grado di parentela )

Data/data Podgisha

Jesli pacjent jest analfabety mediator za&wiadcza,ze poinformowat pana/pang o tresci

kwestionariusza.
Se il paziente & analfabeta il mediatore certificaver informatoll/la sig. del conterdi questo foglio

Podpis mediatora Podpis
FIRMA DEL MEDIATORE FIRMA DEANITARIO




