Zgoda pacjenta

IMig i NAZWISKO PACIENTA ..o e e
AreS ZamMIESZKANIA i e a e e a et e en e e anaas
Data urodzenia e JPESEL

Telefon Kontaktowy oo

Zgoda Pacjenta(tki)

1) Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na objecie mnie opiekg przez NZOZ Marimed w Powatkowicach
prowadzonym przez ALTO sp. z 0.0. sp.k. z siedzibg w Osielsku 86-031, ul. Szosa Gdariska 19.

2) Oswiadczam, ze nie zataitem/tam informaciji istotnych dla procesu leczenia. Udzielone informacje sg zgodne
ze stanem faktycznym.

3) Zapoznatem/tam sie z Prawami Pacjenta i sg one dla mnie czytelne i zrozumiate.

4) Zapoznatem/tam sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych.

* niepotrzebne skresli¢

Data Czytelny podpis Pacjenta(ki)

Il. Upowaznienie do udzielania informacji
(PESEL jest niezbedny do weryfikacji osoby upowaznionej)

Upowazniam / nie upowazniam nikogo* do udzielenia informaciji o stanie mojego zdrowia nastepujacym
osobom:

) e Lo Lo,
imie i nazwisko, PESEL ew. nr telefonu
imie i nazwisko, PESEL ew. nr telefonu

B 1 1= o Yo =Y o 0 V=T (=T 1

Czytelny Podpis Pacjenta(ki)

lll.  Upowaznienie do udostepnienia dokumentacji medycznej
(PESEL jest niezbedny do weryfikacji osoby upowaznionej)

1). Upowazniam / nie upowazniam nikogo* do udostepniania dokumentacji medycznej z przebiegu
mojego leczenia za zycia / za zycia i po mojej $mierci* nastepujagcym osobom:

) et Lo, Faveoeeeeeeeene,
imie i nazwisko, PESEL ew. nr telefonu
imie i nazwisko, PESEL ew. nr telefonu
* niepotrzebne skreslic e aaaaaaaaaaesesssaataaaaaaaaaaaaaaaanan

Czytelny Podpis Pacjenta(ki)

Iv. Zgoda w imieniu Pacjenta(ki)

1) ze wzgledu na (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”):
[1 wiek chorego (dziecko) .....c.cccceeeuveervennnen. (wiek)
[] stan zdrowia, wytgczajacy mozliwos¢ samodzielnego podejmowania decyzji przez pacjenta
[] stan zdrowia, wytgczajacy mozliwos¢ samodzielnego ztozenia podpisu
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Zgoda pacjenta

dziatajac jako Osoba Bliska/ Przedstawiciel ustawowy *

.......................................................................................... e
imie i nazwisko, PESEL Telefon kontaktowy

1)  Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na objecie Pacjenta(ki) opieka przez NZOZ Marimed w Powatkowicach

prowadzonym przez ALTO sp. z 0.0. sp.k. z siedzibg w Osielsku 86-031, ul. Szosa Gdanska 19.

Oswiadczam, ze nie zataitem/tam informacji istotnych dla procesu leczenia Pacjenta(ki). Udzielone informacje sa

zgodne ze stanem faktycznym.

2) Zapoznatem/tam sie z Prawami Pacjenta i sg one dla mnie czytelne i zrozumiate.

3) Zapoznatem/tam sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych.

B 41T o Yo 1 7= oY o V=T 1T T
Data Czytelny podpis

Osoba Bliska/ Przedstawiciel ustawowy *

V. Upowaznienie do udzielania informacji
(W przypadku Pacjenta mafoletniego upowaznienia udziela Przedstawiciel ustawowy, tj. rodzic )

1). Upowazniam / nie upowazniam nikogo* do udzielenia informaciji o stanie zdrowia Pacjenta(ki)*
nastepujgcym osobom:

) ettt e, Fueeeeeeee e, Juveeeeeeeeeeee,

imie i nazwisko, PESEL ew. nr telefonu

D) e, Luveeeeeeeeeeeee, Liveeeieeeeee,

imie i nazwisko, PESEL ‘ew. nr telefonu

B 01 (=Y o Yo =Y o 0 V=T (T 1
Czytelny Podpis Osoba Bliska/Przedstawiciel ustawowy

VI. Upowaznienie do udostepnienia dokumentaciji
(W przypadku Pacjenta mafoletniego upowaznienia udziela Przedstawiciel ustawowy, tj. rodzic)

2). Upowazniam / nie upowazniam nikogo* do udostepniania dokumentacji medycznej z przebiegu
leczenia Pacjenta(ki)* za zycia / za zycia i po $mierci * nastepujagcym osobom:

) e, Luvereeeeeeeeeee, Liveeoeeeeeee,

imie i nazwisko, PESEL ew. nr telefonu

D) e, Luteeeeeeeeeeee, Lo,

imie i nazwisko, PESEL ‘ew. nr telefonu

* niepotrzebne skreslic e aaaaaaaaaaesesssaataaaaaaaaaaaaaaaanas

Czytelny Podpis Osoba Bliska/ Przedstawiciel ustawowy *
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