OSWIADCZENIE PACJENTA

Wstawi¢ znak ,X” w miejscu z wybranq odpowiedziq

NCM

|_| State |_| Jednorazowe

S o v v

rodzaj, numeri seria dokumentu tozsamosci

Dziatajgc napodstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacienta w zwiqzku z & 8 ust. 1 Rozporzqdzenia w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw Dokumentacji medycznejoraz sposobu jej przetwarzania:

|_| Upowazniam nizej wymieniona osobe do uzyskania dostepu do:** |_| Nie upowazniam nikogo,

|_| dokumentadji medycznej, |_| odbioru wynikéw badani recept, |_| informagji na temat stanu mojego zdrowia i udzielonych mi
swiadczeniach medycznych.

Imie i nazwisko osoby upowaznionej: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| | | | | | | | |,

I I A

rodzaj, numer i seria dokumentu tozsamosci

*wypetnic przypadku, kiedy numer Pesel nie zostat nadany

** upowaznienie obowigzuje do czasu cofniedia

Dane zawarte w oswiadczeniu bedg przetwarzane wytacznie w celu udostepnienia dokumentacji medycznej i udzielenia informacji na temat zdrowia pacjenta.
Szczegdtowe informacjenatemat przetwarzania danych osobowych dostepne sanastronie https://www.ncm.com.pl/rodo orazwrecepcjiDomuMedycznego.

miejscowose:| | | |||, Dates |_|_|-|_|_|-_|_|_|_l

dd-mm-rrrr

czytelny podpis pagenta NCM/szp.0g.27/03.03.2022 czytelny podpis pracownikaNCM Sp. zo. o.
w obecnosci, ktérego ztozono oswiadczenie



