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OSWIADCZENIE/UPOWAZNIENIE PACJENTA (PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO)

Dane pacjenta :
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Pesel/data urodzenia: ......
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Dane Przedstawiciela Ustawowego®

Imie i nazwisko: ..........

PESEI/AAtA UFOUZENIA: ..ottt ettt et st ea et et et s e es et eass1e st sesaes st et sasses s et eassee st ses bt aat et sbs st sbesensessaserestansssesansessbsssasessse ot sesnton
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Niniejszym oswiadczam, iz:

1. Zostatem/am/ poinformowany/a o mozliwosci wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczer zdrowotnych albo odmowy takiej
zgody,

2. Zostatem/am/ poinformowany/a o mozliwosci upowaznienia do uzyskania informacji o stanie mojego/pacjenta zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,

3. Zostatem/am/ poinformowany/a mozliwosci upowaznienia do uzyskania mojej/pacjenta dokumentacji medycznej lub odmowy
udzielenia takiego upowaznienia,

4. Jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta?

[0 Wyrazam/nie wyrazam zgody na udzielenie swiadczeri zdrowotnych przez Med.-Polonia sp. z 0.0.

UPOWAZNIAM*/NIE UPOWAZNIAM

IMig i NAZWISKO 0SODY UPOWAZNIONE]: .....cc.oucviiieiieit ettt ettt ettt et e st bt b e st et eae ses b s sesbes et et sesenesas b ene sesenenes

Dane kontaktowe osoby upowaznionej (adres, nr telefonu):

[0 do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

[0 do uzyskania dokumentacji medycznej.

data i czytelny podpis

1 Jesli pacjent jest matoletni lub ubezwtasnowolniony
2 Jesli dziecko/ubezwtasnowolniony nosi inne nazwisko niz przedstawiciel ustawowy np. akt urodzenia, postanowienie Sadu
3 Jesli dotyczy
4W przypadku braku upowaznienia przekresli¢
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Woyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na umieszczenie moich danych osobowych w tym mego adresu poczty
elektronicznej, w bazie danych Med-Polonia Sp. z 0.0., z siedzibg w Poznaniu przy ul. Obornickiej 262, ktdra bedzie ich
administratorem, na ich przetwarzanie zgodnie z Ustawa z dn. 29. 08. 1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U.z 2002 r nr
101, poz. 926 ze zm.) w celach marketingowych i informacyjnych ( w tym m.in. przesytanie informacji na temat dziatalnosci
Spotki, informacji dotyczacych nowych produktéw i placéwek Spétki, przesytanie newslettera i in.). Niniejszym o$wiadczam,
ze zostatem poinformowany o prawie wgladu do swoich danych i mozliwosci zadania uzupetnienia, uaktualnienia,

sprostowania oraz czasowego lub statego wstrzymania ich przetwarzania.

data i podpis o$wiadczajgcego

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przesytanie informacji handlowych drogg elektroniczng przez Med-Polonia Sp. z 0.0., z

siedzibg w Poznaniu przy ul. Obornickiej 262 zgodnie z ustawg z dn. 18 lipca 2002 roku o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczna

(Dz. U.z 2002 r. Nr 144, poz. 1204 z pdzn. zm.) na moj adres e-mail:

data i podpis oSwiadczajgcego
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