nazwisko i imie pacjenta data urodzenia PESEL

Oswiadczenie

Po uzyskaniu informacji dotyczacych ochrony moich danych zawartych w
dokumentacji medycznej i prawa do uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia

(zapisanych w art. 18 ust. T ust. 2 i ust. 3 pkt. T oraz w art. 19 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 30
sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej Dz. U. Z 1991 r. nr poz. 408 pdz. zm.) w
brzmieniu: "art. 18. 1. Zaktad opieki zdrowotnej jest obowigzany prowadzi¢ dokumentacje
medyczng 0séb korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych zaktadu. 2. Zaktad opieki
zdrowotnej zapewnia ochrone danych zawartych w dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 1.
3. Zaktad udostepnia dokumentacje, o ktérej mowa w ust. 1: 1) pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.”, "art. 19 ust. 1
pkt. 1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia".

Upowazniam:

miejsce zamieszkania telefon

TAK* | NIE*

a) otrzymywania mojej dokumentacji medycznej

b) otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia
C) pobierania recept na leki przewlekle stosowane
d) przedtuzania zaopatrzenia ortopedycznego

* wybér zaznaczy¢ symbolem X

czytelny podpis

wydruk wtasny NZOZ Medyk REGON 192814096 /1
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