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OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU OSOBY BLISKIEJ DO ZASIEGANIA INFORMACJI O STANIE
ZDROWIA
Na podstawie § 8 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, upowazniam:
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(imie i nazwisko osoby upowaznionej)
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NE EEIEFONU: ettt s e b s err et sre st nas
do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia, planowanych i udzielonych mi
Swiadczeniach zdrowotnych.

OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU DO DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Na podstawie § 8 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania — ja, nizej podpisana/y
|:| TAK* D NIE* oswiadczam, ze upowazniam wyzej wymieniong osobe do uzyskiwania dostepu do
dotyczacej mnie dokumentacji medyczne;j.
Upowaznienie obejmuje prawo wgladu, uzyskiwania kopii, wyciggéow lub odpiséw
dotyczacej mnie dokumentacji medycznej.

OSWIADCZENIE O BRAKU UPOWAZNIENIU DO ZASIEGANIA INFORMACII O STANIE ZDROWIA
Na podstawie § 8 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
|:| TAK* |:] NIE* | dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania — ja, nizej podpisana/y
os$wiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania dostepu do dotyczacej mnie
dokumentacji medyczne;.

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng
zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych (w tym danych osobowych
szczegblnych) przez NZPOZ ,,Promedica” Jacek Kubiak, z siedziba: 63-842 Pudliszki, ul.
|:| TAK* D NIE* Szkolna 1, NIP 696-102-31-52 w celu komunikacji i korzystania z ustug medycznych oraz na
otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej informacji
dot. planowanych wizyt, jak rdéwniez informacji o medycznej dziatalnosci NZPOZ
»,Promedica” Jacek Kubiak, z siedzibg: 63-842 Pudliszki, ul. Szkolna 1, NIP 696-102-31-52

Jednoczesnie oSwiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa
w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o
zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano
mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci.

Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane zbierane sg przez NZPOZ
»Promedica” Jacek Kubiak, z siedzibg: 63-842 Pudliszki, ul. Szkolna 1, NIP 696-102-31-52,
ktéry jest Administratorem w/w danych, o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania,
prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie bedg udostepniane innym
podmiotom, chyba ze wymagaé tego bedzie sytuacja zagrazajgca mojemu zyciu lub
zdrowiu lub w sytuacji koniecznosci wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
Administratorze.

(czytelny podpis Pacjenta — imie i nazwisko /lub w przypadku Pacjenta ponizej 16 roku zycia — podpis rodzica/opiekuna prawnego)

1) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).
* ) nalezy zaznaczy¢ wyraznie znakiem ,X” odpowiednia i tylko jedna odpowiedz



