OŚWIADCZENIE PACJENTA

Dane Pacjenta:

…......................................................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………...................................................
Imię, Nazwisko, PESEL
Dane Rodzica lub opiekuna prawnego Pacjenta (jeżeli oświadczenie wypełnia opiekun prawny Pacjenta):


…........................................................................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………..................................
Imię, Nazwisko, PESEL

Zezwalam na przeprowadzenie badania/ udzielenia świadczenia zdrowotnego w niniejszej placówce
								
									 		   


data i czytelny podpis

Zgoda na przeprowadzenie badania/ świadczenia jest ważna do momentu jej odwołania (na podstawie art 14 ust 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw pacjenta (Dz. U.2016.186 t.jz dnia 2016.02.16)


Wyrażam zgodę na przesyłanie dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby na wskazany przeze mnie adres e:mail

….................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………...........................................
(Proszę wypełnić drukowanymi literami. Placówka nie ponosi winy za błędne podanie adresu e:mail)

Do uzyskania informacji o udzielonych świadczeniach oraz do dokumentacji medycznej
we wszystkich prawnie dopuszczalnych formach upoważniam:

	 nikogo nie upoważniam

1. 	 upoważnienie do informacji	 o stanie zdrowia pacjenta		 upoważnienie do dokumentacji
    	      i udzielonych świadczeniach zdrowotnych  za życia i po śmierci	       za życia i po śmierci
	
	 upoważnienie do  odbioru recept/skierowań/zleceń    
  
….......................................................................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………...................................
Imię, Nazwisko, adres zamieszkania, data urodzenia lub PESEL

….................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………….........................................................
Numer telefonu, adres e:mail

2.  	 upoważnienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta		 upoważnienie do dokumentacji
    	      i udzielonych świadczeniach zdrowotnych  za życia i po śmierci	       za życia i po śmierci

	 upoważnienie do  odbioru recept/skierowań/zleceń
	    
  
…......................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................
Imię, Nazwisko, adres zamieszkania, data urodzenia lub PESEL

…...................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………….......................................................
Numer telefonu, adres e:mail




data i czytelny podpis


								
                     									





Dane Pacjenta:

Nazwisko...................................................……………....................................................................Imię..............………………...........................................................................................................

Nr PESEL …..............................…………….........................................................................................................................................

Nr telefonu...............................................……......................................................................................................................................



Dane Rodzica lub opiekuna prawnego Pacjenta (jeżeli oświadczenie wypełnia opiekun prawny Pacjenta)

Nazwisko...................................................…………….................................................................................................................................Imię..............………………...................................................

Nr PESEL …..............................…………….........................................................................................................................................

Nr telefonu...............................................……......................................................................................................................................

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. (tzw. RODO) w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych), wyrażam  dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez NZOZ Allmed na:

	
kontakt telefoniczny w celu realizacji wizyty (telefon w sprawie jej potwierdzenia, przesunięcia, odwołania)

kontakt SMS w celu realizacji wizyty (SMS w sprawie jej potwierdzenia, przesunięcia, odwołania)


Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, a także prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie.

Pana/Pani dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa.

Pana/Pani dane osobowe nie będą udostępniane innym podmiotom.




data i czytelny podpis

 										
							
                     									












