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Wyrazam zgod¢ na objecie pielggniarska opieka dtugoterminowsq przez NZOZ WSPARCIE Sp. z 0.0. i rownocze$nie
oswiadczam, ze:

OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PRWNEGO
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych
[0 Upowazniam (imMi€ i NAZWISKO). .. ....uiuititt ittt e et ettt et et et et et e et et e e e aeae e eneenenns
PESEL o telefon. ...
do uzyskiwania informacji o0 moim stanie zdrowia i udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych.
[J Nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach

zdrowotnych.
7 (data i podpis pacjenta lub opickuna prawnego)
OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO
do uzyskiwania dokumentacji medycznej
[0 Upowazniam (imi€ i NAZWISKO) ... ..ueeiti ittt e et et et et et et et e e et et et e n e eneenenns
PESEL ..o telefon. ...

do uzyskiwania informacji o0 moim stanie zdrowia i udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych.
[J Nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych.

(data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO
o otrzymanej informacji na temat praw Pacjenta.
Oswiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a o przystugujacych mi prawach Pacjenta.

(data i podpis pacjenta lub opickuna prawnego)

OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO
0 wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego
Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych
w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(data i podpis pacjenta lub opickuna prawnego)

OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO
o zapoznaniu si¢ z klauzula informacyjng dotyczaca danych osobowych
Administratorem Panstwa danych osobowych jest NZOZ WSPARCIE Sp. z o0.0. z siedzibg w Jarostawiu, ul.
Poniatowskiego 53/3, adres e-mail: twojewsparcie@onet.pl, telefon 668 820 008, KRS: 0000476565, NIP: 7922194246,
REGON: 180253098.
Oswiadczam, ze zostalem/-am zapoznany/-a z klauzulg informacyjng. Szczegdly klauzuli informacyjnej zostaty
udostepnione na stronie internetowej NZOZ WSPARCIE Sp. z o0.0. oraz na tablicy ogloszen w siedzibie Zaktadu.

(data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Podstawa prawna:

1. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanej dalej takze RODO.

2. Ustawa z dnia 6.11.2008 r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Z 2009 r., Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.)

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Z 2015 r., poz. 2069 z p6zn. zm.



