Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "SANA-MED' s.c.
32-300 Olkusz, ul. Buchowieckiego 15a

OSWIADCZENIE

Imig, Nazwisko, PESEL

Zezwalam na przeprowadzenie badania / udzielenie §wiadczenia zdrowotnego w niniejszej placéwece.
Zgoda na przeprowadzenie badania / udzielenie $wiadczenia Jest wazna do momentu jej odwolania (na
podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 Nr 52, poz. 417 z péin. zm.).

Wyrazam zgodg na przesylanie dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby na wskazany przeze
mnie adres e-mail:

(Prosz¢ wypelnié¢ drukowanymi literami. Placéwka nie ponosi winy, za bledne podanie adresu e-mail)

Do uzyskiwania informacji o udzielonych $wiadczeniach upowazniam:

Imie, Nazwisko, Adres zamieszkania

Numer telefonu, adres e-mail
0 Nie upowazniam nikogo.

Do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej we wszystkich prawnie dopuszcezalnych formach
udost¢pniania dokumentacji medycznej upowazniam:

Imie, Nazwisko, Adres zamieszkania

Numer telefonu, adres e-mail

0 Nie upowazniam nikogo.

Data i podpis

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych pacjenta) przez
niniejszy podmiot, niezbgdne dla potrzeb realizacji $wiadczonych ustug medycznych, zgodnie z przepisami
ustawy z 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. 22002 r. Nr 101, poz. 926 z pozn. zm.).

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych pacjenta) przez
niniejszy podmiot, niezbednych dla potrzeb realizacji celow marketingowych, zgodnie z przepisami ustawy
229.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.).

Zostalem/-am poinformowany/-a o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania,

aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Data i podpis
Jesli oswiadczenie wypelnia opiekun prawny Pacjenta, nalezy podaé dane Pacjenta:

Imi¢, Nazwisko, PESEL



