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OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA/
UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO ORAZ
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSCBOWYCH

Wyrazam zgode na / przeprowadzenie badania / udzielenie Swiadczenia zdrowotnego [ przez
Samodzieiny Publiczny Zakiad Opield Zdrowotnej Przychodnie Zdrowia w Slomnikach, 32-090

Stomniki, ul. $w. Jadwigi Krélowe] 2, w postaci:

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

Zostatam/em zapoznanaly o meZiiwych powikianiach w trakcie leczenia oraz wyraiam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych éwiadczeniobiorcy i piatnika.

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

data i podpis Pacjenta

(* Uwaga - niepotrzebne skresli¢)
Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (). Dz.U. 2020 poz. 849)

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ BO UZYSKIWANIA INFORMACJ! O STANIE ZDROWIA
| UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH ORAZ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI

Oswiadczam, ze / do ofrzymywania informacji na temat stanu mojego zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych / oraz / do uzyskiwania dokumentacji medycznej (takie w przypadku mojej

$mierci) /* upowazniam nastepujaca osobe:
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Osmadczam, Ze nie udzielam upowaznienia / do przekazywania komukolwiek informacji o stanie
mojego zdrowia i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych (z wy#qczemem upowaznien ustawowych) /
oraz | do odbioru mojej dokumentacji medycznej /*. s
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data i podpis Pacjenta
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