ZDROWIE

Zatacznik 8.5.P1.01.01.

.................................................................. ydnia............
imie i nazwisko pacjenta miejscowos¢
PESEL

OSWIADCZENIE

1. Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych procedur medycznych oraz leczenia

2.

farmakologicznego.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w szczeg6lnosci wszelkich danych
dotyczacych mojego stanu zdrowia, dla potrzeb prawidlowego prowadzenia procesu diagnostyki i
leczenia, dokumentacji medycznej oraz statystyki i rozliczen z NFZ (lub innym podmiotem
finansujacym $wiadczenia zdrowotne).

Upowazniam /nie upowazniam Pania/Pana............ceeeeeiieeriiiieiniiiieie e eesiiteeeeseeeee e essrreeesnes

PESEL/ data Ul ..oueeeeieie e tel. e do
uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia / zdrowia dziecka, ktérego jestem rodzicem (lub
opiekunem prawnym) za zycia i/lub po Smierci z uwzglednieniem wgladu do dokumentacji medycznej
i/lub uzyskaniem wyciagéw, odpisow i kopii.

Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego



