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1. ZGODA NA SWIADCZENIA *
Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenieinnego swiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6.11.2008 o prawach pacjenta (dotyczy rowniez przedstawiciela
ustawowego / opiekuna faktycznego / sadu opiekunczego).

R s
................................................................ peinie obowigzki przedstawiciela ustawowego / opiekuna faktycznego pacjenta
.......... __{pndpm}

2. INFORMACIE O STANIE ZDROWIA I UDZIELANYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH *

{imig i nazwisko)
Zamimqf%n samddsddidREGEEEENEREREEE e e e e e el Ll
{kod pocztowy, misjscowosd, ulica, nr domu | mieszkania)

do uzyskania informagji o stanie mego zdrowia i udzielanych swiadczeniach zdrowotnych.
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3. UZYSKANIE DOKUMENTACII *

Upowazniam ....ceeesen
(imie i nazwisko)
V= L1l =L 1= =1 Lo LTS e e
(kod pocztowy, miejscowodt, ulica, nr domu i mieszkania)
do uzyskania mojej dokumentacji medycznej.
Upowaznienie to dotyczy / nie dotyczy wgladu do mojej dokumentacji medycznej rowniez w przypadku
mojej Smierci.

................... o ettt
4. GABINETY PRYWATNE T |

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

(data) . {podpis pacjenta)

o 5. DANE OSCBOWE - :
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 os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz chylenia dyrektywy 95/46WE RODO (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych).

W celu uzyskania informacii o nowych ustugach medycznych udostepniam mgj adres e-mail:

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




6. OSWIADCZENIA POZOSTALE **

Zostatam/em / nie zostatam/em zakwalifikowany do planowe]j operacji Z ZEKIESU ..........ceuvmimsrasneemsesesnsnninans
i wpisana/y na liste oczekujacych, a w przypadku zmiany terminu zabiegu/operacji zostang powiadomiona/y
telefonicznie. Dostepna/y bede pod NUMErEM ..........cccoeiiinmninenisisninienss

e {podpr;}

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

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.
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7. OSWIADCZENIE KONCOWE

Zobowiazuje sie w przypadku jakichkolwiek zmian w powyZzszych oe$wiadczeniach do powiadomienia o tym
fakcie podczas kolejnej wizyty w NZOZ. Klinika Promienista.

(datz) {podpis pacjenta)

8. ADNOTACIA PRACOWNIKA KLINIKE

Pacjent/ka nie ziozyl/a oswiadczed, wymienionych w poz. 1,2,3 dotyczacych zgody na Swiadczenia,
informacji o stanie zdrowiai udzielanych Swiadczeniach z drowotnych oraz dotyczacychupowaznieniado
uzyskiwania dokumentacji medycznej A
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9. UWAGIL )

Zobowiazuje sie do odbioru \WHIKW badan, re:\ept osobiscie a w prz'ypadku niemoznosc usnbistego odbioru mmlmw prosze o ich
wydanie Panu/Pani ... =

* jesli Pacjent/ka nie wypehit/a pkt. 1,2,3, wowczas pkt. 8 wypelnia pracownik Kliniki
*% jasli nie dotyczy nalezy wpisac nie dotyczy”




