OSWIADCZENIE PACJENTA

Zgodnie z rozdziatem 7 ustawy z dnia 6.11.2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ja

nizej podpisany/a (Imig i NAZWISKO). . ........uuuueeeieiiii e ettt e ettt e e et e e e e e ettt e e e e e eaai e eeeeeanaenaas
(T LcE) TSP P (PESEL)..uuiiitiiiii i

1. Upowazniam / nie upowazniam nikogo* (imie i Nazwisko).............ecvuuueeririnieriiiieeeiiiieeeiiieeeeeiieereens
(PESEL lub data urodzenia)...........coevueeeieeniniiinenteieneeneeiennennnnn (telefon)......coeveiniiiiiiii i

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych

w MZOZ w Ledzinach.

2. Upowazniam / nie upowazniam nikogo* (imig i nazwisko)..............ccevvvruuneereriiiiiieeeeeriiiiineeeeeeanns
(PESEL 1Ub data UrOAZeMIa). .. .. c.eueetenett ettt e ettt et e et e ettt et e e et et e ettt e e et e et e e e

do dostepu do mojej dokumentacji medycznej prowadzonej w MZOZ w Ledzinach.

3. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
Swiadczenia zdrowotnego na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 06.11.2008r o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Zgodnie z Art.13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. (RODO) o$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzula obowigzku informacyjnego
dotyczacego przetwarzania moich danych osobowych.

data i czytelny podpis pacjenta

OSWIADCZENIE OSOBY UPOWAZNIONEJ

Zgodnie z Art.14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. (RODO) oSwiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzula obowigzku informacyjnego
dotyczacego przetwarzania moich danych osobowych.

czytelny podpis osoby upowaznionej
* niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis pracownika



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Administrator danych:
Miejski Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Ledzinach ul. Asnyka 2 43-140 Ledziny
Dane osoby wyrazajacej zgode:

IMi@ i NAZWISKO. .. ettt e

Os$wiadczam, ze zapytanie o zgode zostalo mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie,
zostalem/am poinformowany/a o celu przetwarzania danych, dobrowolnosci ich podania, dostepie
do nich, mozliwosci ich poprawienia, ze zgode moge wycofa¢ w dowolnym momencie co nie
wplynie na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed jej wycofaniem oraz, ze
dane te nie bedq udostepniane innym podmiotom a brak zgody nie spowoduje odmowy udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego.

Ja nizej podpisany/a zgodnie z Art.7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady EU
2016/679 z 27 kwietnia 2016r. (RODO) wyrazam dobrowolng i wyrazng zgode na zbieranie i
przetwarzanie moich danych osobowych w celu przekazywania informacji zwigzanych ze
Swiadczeniem ustug medycznych przez Miejski Zespot Opieki Zdrowotnej w Ledzinach za
posrednictwem:

rozmowy telefonicznej
O tak

[ nie
wystanego SMS-a
L] tak
[ nie
poczty elektronicznej
[ tak
L] nie

Jezeli wyrazono zgode podac odpowiedni zakres danych:
numer telefonu...............o

adres e-Mail......ooeniiiit i s

czytelny podpis pracownika



