
                                                                                                        

OŚWIADCZENIA PACJENTA DLA ŚWIADCZEŃ MEDYCZNYCH

……………………………………………………………
  imi , nazwisko pacjenta  ( ucznia)  ę

……………………………………………………………
 pesel pacjenta  ( ucznia)  , nr telefonu  do kontaktu

pkt 1.   O wiadczam, e:  (zaznaczy  w a ciwe  pole)ś ż ć ł ś

⃣        upowa niamż   do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych wiadczeniach zdrowotnych ,ś

        .………………………………………………………………………………………………………..……
( imi , nazwisko, nr telefonu, adres, data urodzenia itpę .)

⃣        nie  upowa niam ż  adnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia iż  udzielonych  wiadczeniach  ś
        zdrowotnych,

…………….………………………………………….
Czytelny podpis sk adaj cego o wiadczenie ł ą ś

pkt 2 .  O wiadczam, e:  (ś ż zaznaczy  w a ciwe  pole)ć ł ś

⃣       Upowa niam ż do dost pu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w Mediroot Urszula Korzeniowska, ul w.   ę ś
       Wojciecha 16, 62-100 W growiec,ą

       …………………………………………………………………………………………………………………………
( imi , nazwisko, nr telefonu, adres, data urodzenia itpę .)

⃣       nie upowa niamż   adnej osoby do dost pu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej,ż ę

…………….………………………………………….
                Czytelny podpis sk adaj cego o wiadczenie ł ą ś

CZ  DO CZONA W PRZYPADKU WYPE NIANIA O WIADCZENIA PRZEZĘŚĆ ŁĄ Ł Ś
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO LUB OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

pkt 3. O wiadczam, e jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym  ma oletniego *lub osoby  ś ż ł
                ubezw asnowolnionej.ł

                   ………………………………………………………...………………….………………………………………………
(imi , nazwisko,  pesel przedstawiciela ustawowego /opiekuna faktycznego,  * przewa enie rodzic)ę ż

             ………………………………………………………
                       Czytelny podpis sk adaj cego o wiadcznie ł ą ś

CZ  WSPÓLNAĘŚĆ

pkt 4.    O wiadczam, ze zapozna em/am  si  i zrozumia em/am  regulamin  podmiotu leczniczego  Mediroot, ul .  w.  ś ł ę ł ś
              Wojciecha  16 , 62-100 W growiec, klauzu   informacyjn   danej placówki oraz zaakceptowa em/am ich  warunki.  ą ę ą ł
              Dokumentu znajduj  si  na stronie interneowej  ą ę www.mediroot.pl oraz w placówce podmiotu.

…………….………………………………………….
Czytelny podpis sk adaj cego o wiadczenieł ą ś

pkt 5.    Wyra am  zgod  na przetwarzanie  danych osobowych zawartych w o wiadczeniu w celu :ż ę ś

⃣X     realizacji wiadcze  medycznych i zwi zanych z nimi procedur.ś ń ą

⃣    marketingowych i promocyjnych( nr telefonu i adres korespondencyjny ) w szczególno ci polegaj cej naś ą
    kontaktowaniu si   celem przedstawienia lub informacji o dost pnych us ugach.ę ę ł

              …………….………………………………………….
Czytelny podpis sk adaj cego o wiadczenieł ą ś

Informujemy, e zgoda mo e zosta  cofni ta  w dowolnym  momencie poprzez kontak  mailowy z  administratorem danych  ż ż ć ę
rkorzeniowski@gmail.com .Podmiot medyczny : Mediroot Uszula Korzeniowska , ul. Św. Wojciecha 16, 62-100 Wągrowiec.
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http://www.mediroot.pl/

