— NZOZ KLINIKA PROMIENISTA

KLINIKA ul. Promienista 98; 60-142 Poznan
PROMIENISTA tel. 61 862 20 25 RE/1/24
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1. 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 réwniez przedstawiciela ustawowego / opiekuna
faktycznego / sgdu opiekunczego).

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

(podpis)

2. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA I UDZIELANYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH *
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(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu i mieszkania)

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

(data) (podpis pacjenta)

3. UZYSKANIE DOKUMENTACII *
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(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu i mieszkania)

do uzyskania mojej dokumentacji medycznej.
Upowaznienie to dotyczy / nie dotyczy wgladu do mojej dokumentacji medycznej rowniez w przypadku mojej $mierci.

(data) (podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego)

4. 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 ptatne.

(data) (podpis pacjenta)

5. DANE OSOBOWE

Wyrazam / nie wyrazam zgode/y na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw marketingowych i reklamowych
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46WE RODO (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych).

W celu uzyskania informacji o nowych ustugach medycznych udostepniam méj adres e-mail:

(data) (podpis pacjenta)




6. OSWIADCZENIA POZOSTALE **

Zostatam/em / nie zostatam/em zakwalifikowany do planowej operacji z zakresu ............cccoeeviee e
i wpisana/y na liste oczekujgcych, a w przypadku zmiany terminu zabiegu/operacji zostane powiadomiona/y
telefonicznie. Dostepna/y bede pod numerem ........c.cccooeevvveieeiieccieecee 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 prowadzgcego.

(data) (podpis pacjenta)

7. OSWIADCZENIE KONCOWE

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

(data) (podpis pacjenta)

8. ADNOTACIJA PRACOWNIKA KLINIKI

Pacjent/ka nie ztozyt/a o$wiadczen, wymienionych w poz. 1,2,3 dotyczacych zgody na Swiadczenia, informacji o stanie
zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych oraz dotyczgcych upowaznienia do uzyskiwania dokumentacii
medycznej

(data i podpis pracownika Kliniki)

9. UWAGI

Zobowiagzuje sie do odbioru wynikéw badan, recept osobiscie a w przypadku niemoznosci osobistego odbioru wynikéw prosze o ich
WYAANIE PANU/P@NI ...ttt ettt ettt et e et e et eete e eae e e beeeateeeaeeeebeeaaeeesaeeeaseeeateesbeeebeeeseeenseeenbeesseebeeesteeeneeesreeenteeanreeteas

(data i podpis Pacjenta)

* jesli Pacjent/ka nie wypetnit/a pkt. 1,2,3, woéwczas pkt. 8 wypetnia pracownik Kliniki
** jedli nie dotyczy nalezy wpisac ,nie dotyczy”




