OSWIADCZENIA PACJENTA PRZEBYWAJACEGO
W OSRODKU REHABILITACYJNO LECZNICZYM
»SOSNOWA ALEJA”

Imi¢ i nazwisko pacjenta

Data i miejsce urodzenia

PESEL

1.

Ja nizej podpisana/y o§wiadczam, ze upowazniam Pania/a ............cccceevvieriiieniieiiienieeieeee e
ZAMICSZKATA/CZO ..ottt e e e e b eeennreeennes
nr telefonu KontaktoWego.........cccvvieeiiieiiieeiecee e PESEL....ccooviiieeee
do uzyskiwania informacji o0 moim stanie zdrowia i o udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych,
w tym o rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz

rokowaniu.*

Nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia

1 udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych.*

data 1 podpis pacjenta



2.

UPOWaZNIam PaAnig/a ........ccoeoiieiiiiiiiiiiecieeieeee ettt ettt ettt e s e et esabeebeeesbeeteeesseenseeenseenneas
3 10 (oY 4 € ¢ T 4 SO USRS
nr telefonu kontaktowego........co.evviriiiiiiiiiiiiiiccceee PESEL.....ccooiiiiiiiinens
do uzyskiwania dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

Upowaznienie to dotyczy wgladu do mojej dokumentacji medycznej réwniez w przypadku mojej
$mierci.*

Nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dostepu do dokumentacji medyczne;j
dotyczacej mojej osoby za wyjatkiem mojej Smierci.*

W takiej sytuacji 0s0bg upowazniong jest PAN/i ........c.ccccueeviiiriiiiiieniieiieciecie et
ZAMICSZKATA/Y ..oiiiiieee et e e e et a e e tae e e abee e naaeenaeeennas

nr telefonu kontaktowego........cc.evveriiiiiiiiiiiinc e PESEL.....cccooiiiiiiiinies

data 1 podpis pacjenta
3. Os$wiadczam, ze zostalam/em poinformowany o tym, ze:
- administratorem moich danych osobowych jest Osrodek Rehabilitacyjno Opiekunczy

»Sosnowa Aleja” sp. z 0.0., z siedzibg Wardzyn 97, 95-006 Brojce

- dane sg zbierane 1 przetwarzane przez Os$rodek w celu ochrony stanu zdrowia

oraz $wiadczenia ustug medycznych.

- jestem zobowigzany do podania swoich danych w celu prowadzenia dokumentacji

oraz mam prawo dostgpu do ich tresci oraz zadania ich poprawienia.

- mam prawo zlozenia w depozycie Osrodka rzeczy wartoSciowych, poinformowano mnie,

ze Osrodek nie odpowiada za rzeczy warto$ciowe nie ztozone do depozytu.

- na okres pobytu w O$rodku wyrazam zgode¢ na zmiang lekarza POZ wskazanego przez

placowke.

data 1 podpis pacjenta
4. Zostalam/em zapoznana/y z Regulaminem Os$rodka Rehabilitacyjno Leczniczego ,,Sosnowa

Aleja” 1 akceptuje jego warunki.

data 1 podpis pacjenta

*- niepotrzebne skresli¢



