OSWIADCZENIE Fa/03/12 ‘ str.
GWAREI( Pacjent ambulatoryjny

W: 15.01.2024r.

Dane pacjenta:

imie i nazwisko PESEL*

telefon adres mailowy

Dane opiekuna prawnego lub faktycznego (jesli wypetnia oswiadczenie opiekun)

imie i nazwisko

telefon adres mailowy

Zgoda na diagnostyke i leczenie, w tym wykonanie procedur leczniczych koniecznych ze wzgledu na stan zdrowia

0 wyrazam zgode O nie wyrazam zgody

Data i podpis
Zgoda na przestrzeganie Regulaminu Porzagdkowego
0 wyrazam zgode O nie wyrazam zgody

Data i podpis
1. Do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielanych swiadczeniach medycznych:
0 upowazniam (wypetni¢ ponizej) O nie upowazniam nikogo
imie i nazwisko osoby upowaznionej
telefon adres mailowy
Dane pacjenta:
imie i nazwisko PESEL*
2. Do uzyskania dokumentacji medycznej:
0 upowazniam (wypetni¢ ponizej) O nie upowazniam nikogo
imie i nazwisko osoby upowaznionej
telefon adres mailowy
3. Do odbioru rzeczy osobistych i wartosciowych z depozytu w przypadku mojej niedyspozycji
0O upowazniam (wypetnié ponizej) O nie upowazniam nikogo
imie i nazwisko osoby upowaznionej
telefon adres mailowy

Data i podpis

4. Zostatam/-em poinformowana/-y, ze Klauzula Informacyjna (Fa/73/) dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych w celu ochrony stanu
zdrowia, $wiadczenia ustug medycznych, zarzadzania udzielaniem tych ustug oraz leczenia jest dostepna w Punkcie Informacyjnym, na tablicy
Informacyjnej oraz stronie internetowej: www.gwarek.info. Potwierdzam zapoznanie sie z Klauzulg Informacyjng (Fa/73) .

Data i podpis

* w przypadku braku nr PESEL nalezy poda¢ numer i rodzaj innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢.



http://www.gwarek.info/

