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OSWIADCZENIE O ZEZWOLENIU NA PRZEPROWADZENIE BADANIA/
UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO ORAZ
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH DZIECKA

Jako /przedstawiciel ustawowy/ opiekun faktyczny/sad opiekunczy/*

zezwalam na /przeprowadzenie badania/ udzielenie $wiadczenia zdrowotnego/* przez Samodzielny
Publiczny Miejsko-Gminny Zakiad Opieki Zdrowotnej, ul. Mickiewicza 4, 38-200 Jasto, w postaci

oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcy i ptatnika.

.................................

Data i podpis

(* Uwaga - niepotrzebne skreslic)
Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417)
i Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osohowych

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJII O STANIE ZDROWIA
DZIECKA I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACII

- Oswiadczam, iz /do otrzymywania informacji na temat stanu zdrowia dziecka i udzielonych mu $wiadczeniach
zdrowotnych/ oraz /do uzyskiwania dokumentacji medycznej (takze w przypadku $mierci)/* upowazniam
nastepujaca osobe:
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- Oswiadczam, iz nie udzielam upowaznienia /do przekazywania komukolwiek informacji o stanie zdrowia
dziecka i o udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych (z wylaczeniem upowazniert ustawowych)/ oraz /do
odbioru dokumentacji medycznej/*.

Data i podpis

(* Uwaga - niepotrzebne skresli¢)

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentagji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
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OSWIADCZENIE O WYRAZ"ENIU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA/
UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO ORAZ
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na /przeprowadzenie badania/ udzielenie swiadczenia zdrowotnego/* przez
Samodzielny Publiczny Miejsko-Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Mickiewicza 4, 38-200 Jasto, w postaci

zostalam/em zapoznana/y o mozliwych powiktaniach w trakcie leczenia oraz wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych w systemach informatycznych $wiadczeniodawcy i ptatnika.

.................................

Data i podpis Pacjenta

(* Uwaga - niepotrzebne skresli¢)
Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych,

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJII O STANIE ZDROWIA
I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACII

- O$wiadczam, iz /do otrzymywania informacji na temat stanu mojego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych/ oraz /do uzyskiwania dokumentacji medycznej (takze w przypadku mojej smierci)/* upowazniam
nastepujaca osobe:
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- Oéwiadczam, iz nie udzielam upowaznienia /do przekazywania komukolwiek informacji o stanie mojego zdrowia
i 0 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych (z wylaczeniem upowaznieri ustawowych)/ oraz /do odbioru mojej
dokumentacji medycznej/*.

Data i podpis Pacjenta

(* Uwaga - niepotrzebne skreslic)
Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania




