Zgoda na ushugi medyczne, udzielanie informacji o stanie zdrowia
oraz na udostepnianie dokumentacji medycznej

Janow Lubelski, dnia ..............................

Imie¢ Nazwisko
Pesel

AAIES ZAMIESZKANIA ..t e e e e

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na prowadzenie badan lub udzielenie innego §wiadczenia zdrowotnego.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonicznego oraz adresu email, otrzymywanie za
posrednictwem telefonii komdrkowej oraz poczty elektronicznej informacji medycznych, marketingowych, oraz
gromadzenie i przetwarzanie przez NZOZ ,,Zdrowie”s.c. w Janowie Lubelskim przekazanych przeze mnie danych
dla potrzeb realizacji $wiadczen medycznych i profilaktycznych.

TAK |:| NIE

Il. Na podstawie art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tekst jedn.: Dz. U. z 2012 r., poz. 159 z pdzn. zm.), o§wiadczam, iz wyrazam zgode na:

1. Udzielanie wszelkich informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach badan oraz rokowaniu,

TAK I:I NIE

2. Udostepnienie wszelkiej dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych mi $wiadczen zdrowotnych,

TAK I:I NIE I:I

3. Do uzyskania ksera dokumentacji w przypadku mojej $mierci,

TAK I:I NIE I:I

4. Do odbioru recept.

TAK I:I NIE I:I

nastgpujacym osobom:

L) e
Imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej, numer PELSEL, numer dowodu osobistego

2) e
Imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej, numer PELSEL, numer dowodu osobistego

3) e,

Imig¢ i nazwisko osoby upowaznionej, numer PELSEL, numer dowodu osobistego

Upowaznienie niniejsze ma charakter ogdlny i obejmuje zgode na dostgp do wszelkich informacji oraz catej
dokumentacji w kazdym podmiocie NZOZ ”Zdrowie” s.c. w Janowie Lubelskim wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg.

Upowaznienie zostaje udzielone na okres ...............ocoeiiiiiiiiiiiiiiiniin., , bezterminowo.

Data i Podpis czytelny upowazniajgcego

Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie




