= NZOZ KLINIKA PROMIENISTA

KLINIKA Ul. Promienista 98; 60-142 Poznan
PROMIENISTA tel. 61 862 20 25 RE/1/24
IMI€ i NAZWISKO ..evvuiiiiii i e PESEL .....oooveeeccieieer e
ZGODA NA SWIADCZENIA

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6.11.2008 o prawach pacjenta (dotyczy rowniez przedstawiciela
ustawowego / opiekuna faktycznego / sadu opiekuniczego).

(data) (podpis)
.................................................................. petnie obowigzki przedstawiciela ustawowego / opiekuna faktycznego pacjenta

(podpis)

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA I UDZIELANYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH

L8]0 T01 1AV E= 4 = o 4 PP

ZAMIESZKAIG/EG0 .evruiiiiiii ittt e araan
(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu i mieszkania)

do uzyskania informacji o stanie mego zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych.

(data) (podpis pacjenta)

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych

(data) (podpis pacjenta)

UZYSKANIE DOKUMENTACII

L8]0 T01 1AV E= 4 = o 4 T PP

P 1001 (S17A G Lt =T (o TSP
(kod pocztowy, miejscowosc, ulica, nr domu i mieszkania)

do uzyskania mojej dokumentacji medyczne;j.
Upowaznienie to dotyczy / nie dotyczy wgladu do mojej dokumentacji medycznej réwniez w przypadku
mojej Smierci.

(data) (podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego)

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej za wyjatkiem mojej Smierci. W takiej

Sytuacji 0S0bg UPOWAZNIONG JESE: .....iiiiiiiiiiiie e e e e r e e e e rra
(imie i nazwisko)

ZAMIESZKAA/ Y et e e e e e e eaan

(data) (podpis pacjenta)




GABINETY PRYWATNE

Zostatem/am poinformowany/a ze wszystkie gabinety Kliniki Promienista w siedzibie przy ul. Promienistej 98
sg gabinetami prywatnymi. Ustugi medyczne wykonane na podstawie skierowan z nich wydanych sg pfatne.

(data) (podpis pacjenta)

DANE OSOBOWE

Wyrazam / nie wyrazam zgode/y na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw marketingowych i
reklamowych zgodnie z ustawg z dn. 29.08.97 roku o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133 poz.
883. W celu uzyskania informacji o nowych ustugach medycznych udostepniam méj adres e-mail:

(data) (podpis pacjenta)

OSWIADCZENIA POZOSTALE *

Zostatam/em / nie zostatam/em zakwalifikowany do planowej operacji z zakresu ...........cccccevciveviieevcieeenne,
i wpisana/y na liste oczekujacych, a w przypadku zmiany terminu zabiegu/operacji zostane powiadomiona/y
telefonicznie. Dostepna/y bede pod numerem ..........ccccceevveeeiieeecieeccnee s

(data) (podpis pacjenta)

Zostatam/em  poinformowana/y o zakresie zabiegu/operacji, zakresie zalecen przedoperacyjnych oraz
wymaganych badaniach laboratoryjnych.

(data) (podpis pacjenta)

Zostatam/em poinformowana/y, Ze usuniecie szwOw z rany pooperacyjnej po zabiegu operacji refundowanej
przez NFZ jest bezptatne i wykonywane jest przez lekarza dyzurnego, jesli brak przeciwwskazan lekarza
prowadzacego.

(data) (podpis pacjenta)

* jesli nie dotyczy nalezy wpisac ,nie dotyczy”

OSWIADCZENIE KONCOWE

Zobowigzuje sie w przypadku jakichkolwiek zmian w powyzszych o$wiadczeniach do powiadomienia o tym
fakcie podczas kolejnej wizyty w NZOZ Klinika Promienista.




