Upowaznienie do dokumentacji medycznej Zat.nr 1 Procedura Udostepnianie dokumentacji medycznej

........................................................ OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU
JEDNORAZOWE / BEZTERMINOWE *

*NIEPOTRZEBNE SKRESLIC

® Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych w celach medycznych
i nie wyznaczam osdéb do upowaznienia.

e Ja, nizej podpisany/a upowazniam osoby :

PANIG/PANA wtiui ittt ettt sttt ettt st bbb seabs e ba et steaes bt eaebeb e ebe bt et bebeae e bebebeaeseabasebebebeaeeba bt et et eaeeabes ettt sas seanesene
ZamieszKatg/@8O W ....cvcvucveeveieceee ettt PFZY Ul ettt et et s e sa s sre s
O NI PESEL oottt sttt s st s tel. KontaktoWy ....c.cvveveeviicece e
do:

1) uzyskiwania wszelkich informacji (w rozumieniu art. 9 ust. 2 i 3 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentai art 31 i in. ustawy z dn. 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty) o moim stanie zdrowia, rowniez na wypadek mojej $mierci, od placowek stuzby zdrowia oraz
od 0so6b $wiadczgcych pomoc medyczng

2)  dostepu (w tym wgladu do oryginatéw, uzyskania kopii, wydruku, wyciggu, odpisu, wydawania recept
oraz wynikow badan laboratoryjnych *) do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej (w rozumieniu art. 26

ust. 1i2iin. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)
*niewtasciwe skresli¢

PANIG/PANG woeveevieretectire ettt et e v et e et bttt ae sha s et et eaeeba bt e sha bt e b et eAe shabes ek e At baseha bt eheaetea ebe b b et et sas eeabebebenetea srans
ZamieSzZKatg/@8O W ....c.ceucvie ettt PPZY Ul vttt sttt st v b e ben b et ea e
O NEPESEL ottt e tel. KoNtaktoWy ....c..cvcvevieveiecece e
do:
1) uzyskiwania wszelkich informacji (w rozumieniu art. 9 ust. 2 i 3 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i art 31 i in. ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach
lekarza i lekarza dentysty) o moim stanie zdrowia, rowniez na wypadek mojej Smierci, od placowek stuzby
zdrowia oraz od oséb Swiadczgcych pomoc medyczng

2) dostepu (w tym wgladu do oryginatéw, uzyskania kopii, wydruku, wyciggu, odpisu, wydawania recept
oraz wynikow badan laboratoryjnych*) do dotyczgcej mnie dokumentacji medycznej (w rozumieniu art. 26

ust. 1i2iin. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)
*niewtasciwe skresli¢

Przychodnia Lekarska Nowy Chetm Sp. z o0.0. jest Administratorem danych i jako podmiot udzielajacy sSwiadczen zdrowotnych jest obowigzany
prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposéb okreslony w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia , a takze zapewni¢ ochrone danych zawartych w tej dokumentacji zgodnie z Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(data i podpis upowazniajgcego )
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