g@pmswcuse .

M€ I NAZWISKO PACIENTA: 1.ttt ettt e b e e ae b e e be e be e beenee
PESEL/data urodzenia: .....ccccveeveeiveeniieeniessieesee e Telefon: .o

AT ES ZAMN S ZKANIA: et e e et e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeaaeeeseeeeeeaeesaaeaesaasasssesssnnnsnnnnnnnnnnnnnnnn

Jesli oSwiadczenie wypetnia opiekun prawny pacjenta, nalezy podaé dane rodzica/opiekuna prawnego:

IMHE I MAZWISKO: .ttt e s e st e e e b e e s ab e e s aae e aaeeebbe e beeesaeesaeensaeenseas
PESEL: ettt Telefon: e
Stopien pokrewienstwa: [ ] Matka [ ] Ojciec [ ] Opiekun prawny [ ] Opiekun faktyczny

OSWIADCZENIE PACJENTA

Zezwalam na przeprowadzenie badania/udzielenie Swiadczenia zdrowotnego w niniejszej placéwce. Zgoda na
przeprowadzenie badania/udzielenie swiadczenia jest wazna do momentu jej odwotania (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 powyzej 16 r.2.) (data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE PACJENTA

o upowaznieniu osoby bliskiej do informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych,
dokumentacji medycznej, odbioru recept, zlecen, skierowan, zwolnien, zaswiadczen, wynikéw badan itp.

[jUpowainiam: GUpowazniam dowolng osobe, ktdra sie zgtosi* DNie upowazniam nikogo/sprzeciwiam sie

Imie i nazwisko osoby PESEL/data urodzenia Adres zamieszkania (ulica, nr, Numer telefonu
Lp. upowaznionej 0soby uprowaznionej miejscowos¢, kod pocztowy)
1.
2.

(] do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych,
[ ]do uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medyczne;j,

(] do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej po mojej $mierci,

[j do odbioru recept, zlecen, skierowan, zwolnien, zaswiadczen, wynikow badan, itp. *

Oswiadczam, ze:
[Jzapoznatam/em sie i akceptuje Regulamin NZOZ "Medicus Clinic" Sp. z 0.0. w Ciechanowie,
[ Jzastatam/em zapoznanal/y z Prawami Pacjenta,

[ ]zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng RODO,

[ Jnie sktadatam/em oéwiadczenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta (art. 7a ustawy
z dnia 28.04.2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia) oraz, ze zostatam/em
powinformowana/y o mozliwosci ztozenia osSwiadczenia za posrednictwem IKP i skutkach ich
ztozenia,

[ ]zastatam/em poinformowanal/y o prawie do dostepu do tre$ci ww. danych oraz o prawie do ich
poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

(data i czytelny podpis)



gﬁmemcusc .

OSWIADCZENIE PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO O WYCOFANIU NADANYCH UPRAWNIEN

(] do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach
zdrowotnych

(] do uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medycznej

(] do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej po mojej $mierci

(] do odbioru recept, zlecen, skierowan, zwolnien, zaswiadczen, wynikéw badan, itp.*
..................... S T sy

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA FAKTYCZNEGO PACJENTA

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym / opiekunem faktycznym* matoletniego /
osoby ubezwtasnowolnionej:

(imie i nazwisko oraz PESEL przedstawiciela ustawowego / opiekuna faktycznego - wpisa¢ czytelnie drukowanymi literami)

* niepotrzebne skresli¢

Dziatajac jako przedstawiciel ustawowy dziecka upowazniam do przychodzenia z dzieckiem na
wizyty kontrolne, jak rowniez do wyrazenia zgody na jego leczenie w niniejszej placéwce:

Lp. Imie i nazwisko Adres zamieszkania
1.
Numer telefonu Data urodzenia Stopien pokrewienstwa
Lp. Imie i nazwisko Adres zamieszkania
2.
Numer telefonu Data urodzenia Stopien pokrewienstwa
B R e I A

e Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na przesytanie informacji medycznych na ponizszy adres mailowy i SMS:

(adres email, numer telefonu)

e Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na kontakt telefoniczny w sprawach zwigzanych z realizowanymi

Swiadczeniami medycznymi z wykorzystaniem numeru podanego w dokumentacji medyczne;.
e Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na przesytanie informacji o charakterze marketingowym zwigzanym z

promocjg i edukacja zdrowia, proponowanymi ustugami i badaniami udzielanymi w NZOZ "Medicus Clinic" Sp. z 0.0.

* niepotrzebne skresli¢ (data i czytelny podpis)



