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OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA /
UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO ORAZ ZGODA NA
PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie badania / udzielenie §wiadczenia zdrowotnego przez
Indywidualna Praktyka Dentystyczna w Zabrzu przy ulicy Cieszynskiej 16, w postaci §wiadczen
stomatologicznych, oraz wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w
systemach informacyjnych $wiadczeniodawcy i ptatnika.

Data i podpis Pacjenta

Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz.
417) i Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926).

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UDZIELENIA INFORMACJI O STANIE
ZDROWIA I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH ORAZ DO
UZYSKANIA DOKUMENTACJI
Upowazniam nastepujaca osobe:
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Data i podpis Pacjenta

OSWIADCZAM, IZ NIE UDZIELAM UPOWAZNIENIA DO PRZEKAZYWANIA
KOMUKOLWIEK INFORMACJI O STANIE MOJEGO ZDROWIATI O
UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH (z wylaczeniem upowaznien
ustawowych) ORAZ DO ODBIORU MOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ.

Data i podpis Pacjenta

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2010 r. nr 252 poz. 1697).

w/w zgoda obowigzuje do momentu odwolania przez pacjenta
Data i podpis Pacjenta



