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OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzanie badan lub udzielanie innych Swiadczen zdrowotnych, na
zasadach okreslonych w dziale Il, rozdziale 5 oraz dziale Il ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych w:

Nazwa placowki:

Adres:

data i podpis pacjent

2. Oswiadczam, ze osobg upowazniong do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby jest:
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Adres zamieszkania Wraz z KOAem POCZEOWYIM: ......ooueeiieiieiece et sttt et e e et stestesresrsesseseessssaeransansseann
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data i podpis pacjenta

Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

data i podpis pacjenta
3. Oswiadczam, Ze osobg upowazniong do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi
Swiadczen zdrowotnych jest:
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data i podpis pacjenta

Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia
i udzielonych mi swiadczen zdrowotnych.

data i podpis pacjenta



Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora
Danych Osobowych — Przychodnia Lekarza Rodzinnego w Smiglu sp. z 0.0., w szczegdlnosci na przetwarzanie
danych osobowych zwigzanych z udzieleniem swiadczenia zdrowotnego oraz jego rozliczeniem.

data i podpis pacjenta

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na wykorzystywanie mojego numeru telefonu w celu potwierdzenia
wizyty badZz odwotania terminu konsultacji lekarskiej, przypominanie o konsultacji, informowanie o
koniecznosci przygotowania sie do umowionego zabiegu lub informowanie o mozliwosci odbioru wyniku
badan, jak réwniez w celach marketingowych.

......................................... Jesesesstsestisesannee

data i podpis pacjenta



