GOI en mzd UPOWAZNIENIE

Zgodnie z ustawg o prawach pacjentach i Rzecznika praw pacjenta z dnia 6 listopada 2009r. (Dz. U. z 2009r.,
Nr 52, poz. 417 z pdziniejszymi zmianami), rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006r. w sprawie rodzaju
i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2006r., Nr 247, poz. 1819 z
pozniejszymi zmianami) oraz ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r.,
Nr 101, poz. 926 z pdZniejszymi zmianami).

WaArSZawa, ..ccoocvveeeeneeeeecereececevec e

Ja, e UPOWAZNIAM / NIE UPOWAZNIAM

(imie i nazwisko)
do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych Panig/Pana

(imie i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania)

oraz UPOWAZNIAM / NIE UPOWAZNIAM do uzyskania kopii dokumentacji medycznej Panig/Pana

(imie i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania)

Ja, nizej podpisany oswiadczam, ze wyrazam swiadomg zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
stopniu niezbednym do prowadzenia dokumentacji medycznej.

Warszawa, dnia ....ccceeeeeveceeveeeee e e ) et e et e et st eabe s s he ettt aentesresnaenees
(data) (czytelny podpis)



