NZOZ SALUS SP. Z 0O.0.
NZOZ SALUS OPIEKA STACIJONARNA
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Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy ul. Zagorzynek 34, 62-800 Kalisz
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UPOWAZNIENIE DO DOSTEPU DO INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA*
Ja, nizej podpisany/a upowazniam Pana/Pamnig .......cccue i et et e s s e b e R R s s e h s s R e b eE b e er e rer e e r s
legitymujacym/a sie dOWOdEm OSODISTYIN O NIUIMEIZE ...cuciuucviieiee ittt er ettt er et ses s s e ses s b e b e b £0 s eb e Sh £es st eh ees st eb e ees st a0 st et e e b e s e s e ten

inr PESEL .. ... do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia.

Podpis
UPOWAZNIENIE DO DOSTEPU DO DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE] PACJENTA*
Ja, nizej podpisany/a upowazniam Pana/Pamig .......cccue it e e e e st eh e bR e e E SR b SR s eh s s she e b e e e e e
legitymujacym/a sie dOWOdEm OSODISTYIN O IIUIMEIZE ...cuciuuceiieiee ittt e er ittt s s st s s sa st eae e b ee b £2 1 a8 e She £es st eh ees st o0 ees s £t b st s et e b s s ea snaeten
INEPESEL oot do dostepu do dokumentacji medycznej,
dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych mi §wiadczen zdrowotnych zaréwno za zycia jak i
po mojej Smierci.
POdeS .....................

*Zgodnie z art. 9 1 23 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz jest mi wiadome, iz administratorem moich danych osobowych jest NZOZ SALUS SP. Z 0.0. ul. Zagorzynek 34, 62-800 Kalisz,
osobg kontaktowa jest Katarzyna Paczesna nr Tel. 794 100 945, dostepny pod adresem emai : biuro@salus.kalisz.pl

Oswiadczam, iz jest mi wiadome, Ze moje dane osobowe sg przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z 27 kwietnia 2016 roku dalej RODO w celu $wiadczenia ustug medycznych. Zostatem poinformowany, iz administrator nie udostepnia
danych ani nie przekazuje danych do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej oraz ze dane beda przechowywane w czasie niezbednym do
zrealizowania celu.

Zostatem poinformowany, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, ich poprawiania, sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania,

przeniesienia oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego. Nie wyrazam zgody na to, by moje dane podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu
decyzji, w tym profilowaniu. O$wiadczam, iz jest mi wiadome, ze podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanego celu.

Data

Podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie


mailto:biuro@salus.kalisz.pl

OSWIADCZENIE

Oswiadczam ,iz zapoznatem/am sie z Reqgulaminem NZOZ SALUS SP. Z 0.0. w Kaliszu.

Podpis pacjenta

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a o prawach pacjenta i zapoznatem/am sie z Kartq Praw Pacjenta .

Podpis pacjenta

Oswiadczam, ze w trakcie pobytu w NZOZ SALUS SP. Z 0.0. ani ja, ani nikt inny z mojej rodziny nie zgtosi sie (w moim imieniu)
do lekarza POZ w celu uzyskania swiadczen medycznych.

Podpis pacjenta



