Zatacznik nr  do zarzadzenia Dyrektora nr /2019r zdnia 2019r

OSWIADCZENIA PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA* SPECJALISTYCZNE)
OPIEKI POZASZPITALNE)

I.Dane Pacjenta
NazWisSKO 1 IMI€  irecseessesenreersecinsirsiianiessossessasiessessssssnsssasrssensesssssssssssssassassassansss PESEL:

Il. Dane przedstawiciela ustawowego Pacjenta (cze$¢ wypetniana w przypadku pacjentéw
matoletnich lub ubezwtasnowolnionych)

NAZWISKO T IMIE: ettt ettt st st s s s et es e saeeae st saenna s PESEL:

lll. Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mu
Swiadczeniach zdrowotnych:

A. Niniejszym upowazniam nizej wskazang osobe do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia/o stanie
zdrowia Pacjenta* i udzielanych mi/mu* $wiadczeniach zdrowotnych

L. IMI€ s NAZWISKO ...ttt st et st st st ste st

2. Dane do kontaktu ( adres, telefon, INNY) ) et st et aer et e s

L] Tak L1 nie upowazniam nikogo

IV. O$wiadczenie Pacjenta/przedstawiciela ustawowego Pacjenta* o upowaznieniu do uzyskiwania
dokumentacji

A. Niniejszym upowazniam nizej wskazang osobe do dostepu do dokumentacji medycznej**

(Dodatkowe informacje)

Zostatem/am poinformowany/a o tym, ze Administratorem moich danych osobowych jest Szpital Wolski im. Prof. W. Orfowskiego
w Warszawie, ponadto zapoznatem/am sie z informacjami skierowanymi do Pacjentéw Szpitala - wypetniajgcymi postanowienia art. 13
ust. 1i2 RODO - dostepnymi m. in. w punktach rejestracji Pacjenta, na stronie internetowej Szpitala.

( data i czytelny podpis Pacjenta)

Objasnienia:

*- niepotrzebne skresli¢

**. w przypadkach, w ktérych osobami upowaznionymi sa osoby wskazane w rubryce 2 w miejscu na ,, Dodatkowe informacje”” wystarczy
odwotac sie do wczesniej wskazanych oséb.

Podstawa prawna: .art.26 ust.1i 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. § 8ust. 1 pkt. 1i 2, ust.3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.

UWAGI PERSONELU MEDYCZNEGO*

( data, podpis i pieczgtka osoby dokonujgcej wpisu)

*dodatkowe informacje zwigzane z mozliwoscig, lub brakiem mozliwosci ztozenia podpisu przez Pacjenta, ustnym wskazaniu danych przez Pacjenta,
odnotowane przez personel medyczny.




