
Imię i nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania

PESEL

OŚWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADAIIIA /
UDZIF,LF.,NIE ŚWIAD C ZENLA ZDRO]ir OTNEG O OR1.Z ZG ODA NA

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Wyrazam zgodę naprzęprowadzenie badania / udzięlenie świadczęnia zdrowotnego przez
Indywidualna Praktyka Dentystyczna w Zabrzu przy ulicy Cieszyńskiej 16, w postaci świadczeń
stomatologicznych, orazwytażam zgodę naprzetwarzanie moich danych osobowych w
systemach informacyj nych świadczeniodawcy i płatnika.

Data i podpis Pacjenta

Zgodnie z Ustawą z dnia 6listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecztiku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 5ż poz.
4l7) i Ustawązdnia 29 sierpnia 199'7 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z2002 r. nr l0l, poz.926).

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UDZIELENIA INFORMACJI O STA|IIE
ZDROWIA I UDZIELONYCH ŚWIłOCZENIACH ZDROWOTNYCH ORAZ DO

UZYSKANIA DOKUMENTACJI
Upoważniam następuj ącą osobę :

Imię i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

Telefon kontaktowy

Data i podpis Pacjenta

oŚwIADC ZAlł, IZ NIE UDZIELAM UpowAZNIENIA Do pRZEKAZyWANIA
KOMUKOL\ryIEK INFORMACJI O STANIE MOJEGO ZDROWIAI O

IJDZLELDNYCH Śwrłn c zENIACH ZDROWOTNYCH (z wyłączeniem up oważnień
ustawowych) ORAZ DO ODBIORU MOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ.

Data i podpis Pacjenta

Zgodnie zRozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 20 l 0 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jejprzetwarzania (Dz. U. 20l0 r,nr252poz.1697).

w/w zgoda obowiązuje do momentu odwołania przez pacjenta
Data i podpis Pacjenta


