Adres pacjenta

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany(-a), upowazniam Pana(-ig).....cccceeerveresereevereieiereneeenenn. B 0 a VoY [T=(e] CI T ,
(imie i nazwisko osoby upowaznionej) (stosunek bliskosci)

zamieszkatego(-3) ..ceveveieie e , NrtelefonUi.. e
(adres)

Legitymujgcego(-cg) sie dowodem osobistym seria .........c......... 0] U wydanym
PIZEZ oottt et st e sttt sr et et she e do uzyskania informacji o moim stanie
zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis pacjenta

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania(Dz. U. Nr252 poz. 1697).

Na podstawie art. 9 ust. 2 ww. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52
poz 417, z pdin. Zm.)

Oswiadczam, iz nie wyrazam zgody na udzielanie informacji o moim stanie zdrowia osobom trzecim.

Czytelny podpis pacjenta

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym ich udostepnianie w celach rozliczeniowo-
sprawozdawczych oraz naukowych przez Asklepios B. P. sp z 0.0. w Rzeszowie (zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. 101 z 2002 r., poz. 926 z pdzniejszymi zmianami).

Oswiadczam, iz zostatem (-am) poinformowany(-a) o prawie wgladu do moich danych oraz ztozenia
whniosku o ich poprawienie.

Czytelny podpis pacjenta



