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miejscowos¢, data
Oswiadczenie

Oswiadczam, ze: (zaznaczy¢ wtasciwe pole)

I:I UPOWAZNIAM ..ottt et e sttt e e sae e e eneeneens (imie i nazwisko, nr pesel lub data urodzenia)
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych. Dane kontaktowe
tej osoby (adres, numer telefonu, e—mail D). e e

I:I nie upowazniam Zzadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
Oswiadczam, ze: (zaznaczy¢ wtasciwe pole)

I:I UPOWAAZNIAIM ...ttt ettt evese et saesteses see s e tesa et et easaesese et stesessennnnsans (imie i nazwisko, nr pesel lub
data urodzenia) do dostepu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w podmiocie wykonujgcym
dziatalnos¢ leczniczg Skolioskan.

I:I nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej
w podmiocie wykonujgcym dziatalno$¢ leczniczg Skolioskan.

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

Czesé dotgczana w przypadku, gdy oswiadczenie sktada przedstawiciel ustawowy/ opiekun faktyczny*
Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym? matoletniego(j)/osoby
ubezwtasnowolnionej *

Nr pesel

1 opiekun faktyczny wg definicji zawartej w art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417, z pdin. zm.), to osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stata opieke nad
pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga

* niepotrzebne skresli¢
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ZGODA PACJENTA/ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
Na przeprowadzenie badan i udzielenie innych swiadczen zdrowotnych.

(imie i nazwisko, nr pesel)
wyrazam zgode na przeprowadzenie badan i udzielenie innych swiadczen zdrowotnych mieszczgcych sie w
zakresie Swiadczen udzielaniach przez podmiot leczniczy u:

I:I mnie
I:I osoby matoletniej/ ubezwtasnowolnionej, znajdujacej sie pod moja opieka

(imie i nazwisko, nr pesel pacjenta)

Zostatem/am poinformowany/na , ze zgoda na poszczegdlne swiadczenia zdrowotne moze by¢ wyrazona
ustnie, albo przez takie zachowanie, ktére w sposdb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie
czynnosci proponowanym przez lekarza i inne osoby wykonujgce zawody medyczne.

Powyzsze zgody nie dotyczg zabiegu operacyjnego albo zastosowania metod leczenia lub diagnostyki
stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

Wyrazam zgode na uczestnictwo w przedmiotowym badaniu innych lekarzy wsadzanych przez lekarza
wykonujgcego badanie.

Wyrazam zgode na pobranie prébki krwi do badan laboratoryjnych (HBV,HCV, HIV) w przypadku zaktucia
personelu medycznego.

data podpis pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego/opiekuna faktycznego!
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