S 20,

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany/a Hisce prass®”

(imig i nazwisko pacjenta)

oswiadczam, ze:
1. wyrazam zgode na leczenie, badanie diagnostyczne w
2 upowazniam/nie upowazniam do uzyskania informaciji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach

zdrowotnych Pana/Pania:

(Imie i nazwisko, adres i nr telefonu osoby upowaznione;j)

3. upowazniam/nie upowazniam do uzyskania dotyczqcej mnie dokumentaciji medycznej Pana/Paniq:

(Imig i nazwisko, adres i nr telefonu osoby upowaznione;j)

3. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych

Dnia

*niepotrzebne skresli¢
Czytelny podpis pacjenta
Podstawa prawna:
1. Ustawa z dnia 30.08.1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej, wraz z pézniejszymi zm.
2. Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentaciji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, oraz sposobow jej
przetwarzania.
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