Domowa Opieka Medyczna ,,Do-Med” Sp. z o.0.
Trakt Lubelski 140/14/4, 04-790 Warszawa

tel. 2281520 07; REGON 140616050

NZOZ Domowa Opieka Medyczna ,,Do-Med”

do.med Radzice Duze 124, 26-340 Drzewica

Oswiadczenie o upowaznieniu innej osoby do uzyskiwania informacji
o stanie zdrowia i dostepie do dokumentacji medycznej

Dane pacjenta:

IMIE i NAZWISKO: .euiiiiiiiieiiiie ettt eeseee e e e eeaa e
PESEL: ...eiieiiiiiiieteiieeteteeeeee et teeeeeteeeeeteteeereeeeereee e ereseeenesenenennaes
Adres zamieszKania: ....ccceeeevieimiiiiiiiiieeeeee e

Telefon kontaktoWY: ....cceveeiiiiiiiiir v ee e eeees

Zgodnie z Ustawag z dnia zdnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 22024
r., poz. 581, z pézn. zm.), Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. 22024 r., poz. 798, z pdzn. zm.) oraz
Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o0 ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z2019r., poz. 1781, z p6zn. zm.).

Oswiadczam, ze: upowazniam/nie upowazniam* do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku
mojej Smierci, Pana/Pania:

IMIE i NAZWISKO: ..eiivieiiii ittt eeee e e e e e eaa e
Data Urodzenia: coceee e eieieee et eeeee et e ens
Adres zamieszKania: ....ccceeeeiieeieiiiiiie e e
Telefon kontaktoWY: .....coueiieiiiiiie e e eeee

Ja nizej podpisany/-a jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatam(-em) sie z informacjami dotyczgcymi
przetwarzania moich danych osobowych przez Domowg Opieke Medyczng ,,Do-Med” Sp. z 0. 0. oraz akceptuje
warunki przetwarzania moich danych zgodnie z przepisami RODO, w szczegélnosci w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych, prowadzenia dokumentacji medycznej oraz innych czynnosci wskazanych w klauzuli
informacyjnej dostepnej

miejscowosc i data podpis pacjenta lub/i przedstawiciela ustawowego/faktycznego**
* niepotrzebne skresli¢

** W wypadku pacjenta niepetnoletniego lub ubezwtasnowolnionego albo niezdolnego do wyrazenia Swiadome;j
zgody, upowaznienie sktada jego petnomocnik ustawowy lub opiekun faktyczny. W wypadku niepetnoletniego,
ktory ukonczyt 16 r. z., lub ubezwtasnowolnionego, ale zdolnego do wyrazenia swego stosunku do leczenia,
upowaznienie sktadajg oba podmioty.



