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SZPITAL MAVIT

OSWIADCZENIA PACJENTA LUB JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
Imie i nazwisko:

PESEL / Data urodzenia: ur.

Zostatem/am poinformowany/a o:
e moich uprawnieniach do wyrazenia zgody lub odmowy na wykonanie okreslonych $wiadczen zdrowotnych oraz o Prawach Pacjenta,

o prawie do informagji o stanie zdrowia, w tym o warunkach uzyskiwania i udostepniania dokumentacji medycznej zgodnie z przepisem §8
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2020 r. poz. 666 z p6zn. zm.).

[~ WYRAZAM ZGODE [~ NIE WYRAZAM ZGODY NA PRZEKAZYWANIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA | SWIADCZENIACH
ZDROWOTNYCH UDZIELANYCH PACJENTOWI PANU(I)  (mozna upowaznié wiele oséb):

Imie i nazwiso PESEL / Data urodzenia Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e-mail)

Imie i nazwiso PESEL / Data urodzenia Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e-mail)

[T UDZIELAM [~ NIE UDZIELAM UPOWAZNIENIA DO DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PANU(l)  (mozna upowaznic wiele oscb):

Imie i nazwiso PESEL / Data urodzenia Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e-mail)

Imie i nazwiso PESEL / Data urodzenia Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e-mail)

[~ WYRAZAM SPRZECIW WOBEC UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA PO SMIERCI OSOBOM BLISKIM!
[~ WSZYSTKIM [~ NIZEJ WYMIENIONYM

Imie i nazwiso PESEL / Data urodzenia Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e-mail)

Imie i nazwiso PESEL / Data urodzenia Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e-mail)

[T WYRAZAM SPRZECIW WOBEC UJAWNIENIA TAJEMNICY LEKARSKIEJ DOTYCZACEJ PACJENTA PO SMIERCI:
[T WSZYSTKIM [~ NIZEJ WYMIENIONYM

Imie i nazwiso PESEL / Data urodzenia Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e-mail)

Imie i nazwiso PESEL / Data urodzenia Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e-mail)

[~ WYRAZAM ZGODE [~ NIE WYRAZAM ZGODY

NA TELEFONICZNY KONTAKT ZE MNA przez upowaznionych do tego pracownikéw "CENTRUM MEDYCZNE MAVIT" SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA, celem przeprowadzenia wywiadu koniecznego dla oceny mojego stanu zdrowia w diuzszym okresie czasu po zakoriczeniu
udzelania $wiadczen oraz na przetwarzanie uzyskanych wten sposéb danych celem dokonania oceny skutecznoéci leczenia (ocena medyczna i ocena
jakosci zycia), monitorowania mojego stanu zdrowia w trakcie okresu pozabiegowego.

Miejscowo&t i data Podpis Pacjenta i/lub przedstawiciela usawowego

1
05003 biiska jest matzonek, krewny do drugiego stopnia (rodzice, dziadkowie, dzieci, wnuki, fodzerstwo) powinowaty do drugiego stopnia w i proste (tesciowie), przedstawiciel ustawowy oraz osoba pozostaiaca we wspokym pozyci.



