
Imię i nazwisko pacjenta: .............................................................................................................

PESEL/data urodzenia: ................................................... Telefon: ..........................................

Adres zamieszkania: .....................................................................................................................

Jeśli oświadczenie wypełnia opiekun prawny pacjenta, należy podać dane rodzica/opiekuna prawnego:

Imię i nazwisko: .............................................................................................................................

PESEL: ................................................................... Telefon: .........................................................

Stopień pokrewieństwa: Matka Ojciec Opiekun prawny Opiekun faktyczny

OŚWIADCZENIE PACJENTA
Zezwalam na przeprowadzenie badania/udzielenie świadczenia zdrowotnego w niniejszej placówce. Zgoda na
przeprowadzenie badania/udzielenie 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 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U.2022.0.1876 tj. z dnia 22.07.2022)).

(data i czytelny podpis dziecka powyżej 16 r.ż.)
................................................................... ...................................................................

(data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego)

OŚWIADCZENIE PACJENTA

o upoważnieniu osoby bliskiej do informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych,
dokumentacji medycznej, odbioru recept, zleceń, skierowań, zwolnień, zaświadczeń, wyników badań itp.

Upoważniam: Upoważniam dowolną osobę, która się zgłosi* Nie upoważniam nikogo/sprzeciwiam się

Lp.
Imię i nazwisko osoby

upoważnionej
PESEL/data urodzenia
osoby uproważnionej

Adres zamieszkania (ulica, nr,
miejscowość, kod pocztowy)

Numer telefonu

1.

2.

do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych,

do uzyskania dostępu do mojej dokumentacji medycznej,
do udostępnienia mojej dokumentacji medycznej po mojej śmierci,
do odbioru recept, zleceń, skierowań, zwolnień, zaświadczeń, wyników badań, itp. *

Oświadczam, że:

zastałam/em zapoznana/y z Prawami Pacjenta,
zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną RODO,
nie składałam/em oświadczenia za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta (art. 7a ustawy     
z dnia 28.04.2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia) oraz, że zostałam/em
powinformowana/y o możliwości złożenia oświadczenia za pośrednictwem IKP i skutkach ich
złożenia,
zastałam/em poinformowana/y o prawie do dostępu do treści ww. danych oraz o prawie do ich
poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

...................................................................
(data i czytelny podpis)

zapoznałam/em się i akceptuję Regulamin NZOZ "Medicus Clinic" Sp. z o.o. w Ciechanowie,



Oświadczam, że wycofuję od dnia ................................. upoważnienie dla............................................

OŚWIADCZENIE PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO O WYCOFANIU NADANYCH UPRAWNIEŃ

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

do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych mi świadczeniach
zdrowotnych

do uzyskania dostępu do mojej dokumentacji medycznej

do udostępnienia mojej dokumentacji medycznej po mojej śmierci

do odbioru recept, zleceń, skierowań, zwolnień, zaświadczeń, wyników badań, itp.*

...................................................................
(data i czytelny podpis)

OŚWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA FAKTYCZNEGO PACJENTA

Oświadczam, że jestem przedstawicielem ustawowym / opiekunem faktycznym*  małoletniego /
osoby ubezwłasnowolnionej:

................................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko oraz PESEL dziecka / osoby ubezwłasnowolnionej - wpisać czytelnie drukowanymi literami)

................................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko oraz PESEL przedstawiciela ustawowego / opiekuna faktycznego - wpisać czytelnie drukowanymi literami)

*nniepotrzebne skreślić

Lp. Imię i nazwisko

Data urodzenia 

Adres zamieszkania 

Numer telefonu

1.

Stopień pokrewieństwa

Lp. Imię i nazwisko

Data urodzenia 

Adres zamieszkania 

Numer telefonu

2.

Stopień pokrewieństwa

Działajac jako przedstawiciel ustawowy dziecka upoważniam do przychodzenia z dzieckiem na
wizyty kontrolne, jak również do wyrażenia zgody na jego leczenie w niniejszej placówce:

Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody* na przesyłanie informacji medycznych na poniższy adres mailowy i SMS:

................................................................... ...................................................................
(data i czytelny podpis) (data i czytelny podpis)

.................................................................................................................................................................................
(adres email, numer telefonu)

Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody* na kontakt telefoniczny w sprawach związanych z realizowanymi
świadczeniami medycznymi z wykorzystaniem numeru podanego w dokumentacji medycznej.
Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody* na przesyłanie informacji o charakterze marketingowym związanym z
promocją i edukacją zdrowia, proponowanymi usługami i badaniami udzielanymi w NZOZ "Medicus Clinic" Sp. z o.o.

...................................................................
(data i czytelny podpis)*nniepotrzebne skreślić


