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OSWIADCZENIE PACJENTA
Do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych
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do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.
]  Nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

(data i podpis pacjenta lub przedstawiciela)

OSWIADCZENIE PACJENTA

Do uzyskiwania dokumentacji medycznej

do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej stanu mojego zdrowia / odebrania recept *.
[0  Nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

(data i podpis pacjenta lub przedstawiciela)
OSWIADCZENIE PACJENTA

O otrzymanej informacji na temat praw Pacjenta
Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o przystugujgcych mi prawach Pacjenta.

(data i podpis pacjenta lub przedstawiciela)

OSWIADCZENIE PACJENTA
O wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego
Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego , na zasadach okreslonych w
rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(data i podpis pacjenta lub przedstawiciela)

OSWIADCZENIE PACJENTA
O zapoznaniu sie z klauzulg informacyjna dotyczaca danych osobowych
Administratorem Panistwa danych osobowych jest Centrum Medyczne KORMED Sp. z 0.0. z siedzibg w Lubaczowie (37-600) przy
ul. Tadeusza Kosciuszki 141/7, adres email: kormed@interia.pl , numer telefonu (16) 632-03-10, wpisana do rejestru
przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 0001143434, numer NIP: PL7931626389, REGON: 363618894.
Oswiadczam, ze zostatem/-am zapoznany/-a z klauzulg informacyjng. Szczegdty klauzuli informacyjnej zostaty udostepnione na
stronie internetowej Centrum Medycznego KORMED oraz na tablicach ogtoszen CM KORMED.

(data i podpis pacjenta lub przedstawiciela)
*wtasciwe podkresli¢

Podstawa prawna:

1.Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanej dalej takze RODO.

2.Ustawa z dnia 6.11.2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009r, Nr 52, poz. 417 z p6zn. Zm. )

3.Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania ( Dz. U z 2015r poz. 2069 z p6zn. Zm. )
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