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(pacjenta)
s T efon
OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej (elektronicznej i
papierowej) utworzonej na potrzeby udzielenia $wiadczen : ustug medycznych , ochrona stanu zdrowia , zarzadzanie
udzielaniem $wiadczen medycznych Esculap S.C. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej R. Chwedorowicz A.
Labanowska al. Partyzantow 43, 24-100 Pufawy w, zgodnie z Rozporzadzenie 2016/679 dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Jednoczes$nie o$wiadczam, iz wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci sms i kontaktu telefonicznych zwigzanych z
informacjami dotyczacymi  wizyt i ustug $wiadczonych w Esculap S.C. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej R.
Chwedorowicz A. Labanowska al. Partyzantow 43, 24-100 Putawy

Mam prawo zadania od administratora dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania i usuniecia,
a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

data podpis pacjenta/opiekuna

Wyrazam zgode na zabiegi medyczne/konsultacje lekarskie:
zwigzane z procesem leczniczym w Esculap S.C. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej R. Chwedorowicz A.
Labanowska al. Partyzantow 43, 24-100 Pufawy ..............ccccovveniernnnn.

data podpis pacjenta/opiekuna

Upowazniam Esculap S.C. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej R. Chwedorowicz A. Labanowska al. Partyzantow
43, 24-100 Pufawy

do udzielenia informacji o moim stanie zdrowia oraz do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej Panuli
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zgodnie z art. 26 ust.1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2017 poz. 1318
z pbzn. zm.)

data podpis pacjenta/opiekuna

UWAGA! W przypadku, gdy ww. pacjent jest osobg matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniong lub niezdolng do $wiadomego
wyrazenia zgody, zgody udziela- jego przedstawiciel ustawowy (opiekun). (podac dane):



*niepotrzebne skreslic. (skreslenie jest jednoznaczne z brakiem wyrazenia zgody).



